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Prefacio 


Prefacio 


E com imensa satisfa^ao que trazemos o livro Fundamentos da Cirurgia Plastica. Nao se trata de um livro meramente des- 
critivo sobre a atuaqao da Cirurgia Plastica nas diversas areas do corpo humano. Esta e uma obra na qual sao descritas 
todas as areas de atua<;ao objetivando completa compreensao dos diversos assuntos pertinentes a especialidade. 

Com mais de 400 ilustragoes e fotos, o livro permite melhor compreensao das tecnicas empregadas na reparagao dos 
diversos segmentos do corpo, tornando este compendio impar dentro do nosso meio. 

As mudangas no curriculo de ensino medico de gradua^ao da Faculdade de Medicina da USP, acarretando na redu^ao 
do numero de aulas teoricas e no aumento da participagao dos alunos em discussoes de casos e aulas praticas, tornaram 
necessaria a aquisigao complementar de conhecimentos ou atualiza<;ao dos temas relativos a Cirurgia Plastica, os quais 
podem ser adquiridos atraves desta obra. 

A elabora^ao deste livro contou com a colabora^ao fundamental dos membros da Disciplina de Cirurgia Plastica da Fa¬ 
culdade de Medicina e do Hospital das Cllnicas da Universidade de Sao Paulo, incluindo diversos especialistas de diferentes 
subareas da especialidade. 

E com grande prazer que dedicamos este livro a voces. 


Rolf Gemperli 
Alexandre Mendon^a Munhoz 
Ary de Azevedo Marques Neto 
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Modulo I 
Graduaqio Medica 

Coordenadores: 

Alexandre Mendon^a Munhoz 
& Rolf Gemperli 


1 A Gradua<;ao Medica, a Cirurgia Plastica e as Ligas Academicas 


A Gradua^ao Medica, a Cirurgia Plastica 
e as Ligas Academicas 

Alexandre Mendon^a Munhoz, Pedro Soler Coltro, Arthur Hirschfeld Danila e RolfGemperli 


Introduce) 

A graduato em Medicina representa o mais importante 
periodo de formato das bases do futuro medico. Para isto 
e fundamental o estabelecimento de conceitos solidos e 
alicergados nas areas basicas e especializadas com objetivo 
de real e amplo conhecimento da area medica e suas inter¬ 
relates por parte do aluno de graduato. 

Em nosso meio, a graduato e parte crucial do sistema 
de educato superior e tern como base os modelos criados 
na Franca, representando o primeiro titulo universitario 
recebido por um individuo em um sistema de ensino e for¬ 
mato profissional. Nos paises de colonizato portuguesa, 
a graduato se refere a formato superior que garante ao 
aluno, no termino do curso, a possibilidade de exercer a 
profissao em que se graduou, ou de prosseguir nos estudos 
em niveis complementares, mais avangados, de formato 
e/ou subespecializato. Assim, podemos mencionar a pos- 
graduagao neste modelo, envolvendo a especializagao nos 
moldes lato sensu (sentido amplo) ou stricto sensu (sentido 
estrito), com os programas de Mestrado e Doutorado. De 
maneira distinta, nos paises de origem inglesa, ha o mo¬ 
delo que envolve os undergraduate studies semelhante ao 
modelo brasileiro. Todavia, ha tambem, naqueles paises, 
os chamados graduate studies (estudos de graduato), que 
garantem ao aluno a possibilidade de exercer determinadas 
profissoes ou de continuar seus estudos com Mestrado ou 
Doutorado. 

Conceitualmente, o curriculo da graduato e alicergado 
na definite dos objetivos do ensino de graduato em 
Medicina, que sao: 

• perceber o paciente como um ser humano biopsicos- 
social unico, procurando desenvolver uma relagao 
medico-paciente positiva; 

• identificar a saude como um estado de bem-estar fisico, 
psfquico e social, que depende das circunstancias do 
ambiente; 

• atuar com destreza na promoto da saude, na prevento 
e no tratamento das doen^as, e na reabilitagao dos 
incapacitados. 

Desta forma, e durante a graduato que o estudante de- 
vera adquirir a capacidade e o habito de obter, por iniciativa 
propria, a solidificaqrao dos conhecimentos gerais e os meca- 
nismos que garantam o processo de educato continuada. 

Na Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo 
(FMUSP), o curso de graduato foi reestruturado apos a 
reforma curricular de 1996 e consiste atualmente em dois 
segmentos: o “nuclear” e o “complementar”. De modo geral 
na FMUSP, a carga horaria total do curso e de 11 mil horas 
e apresenta a seguinte distribuiq:ao: o nuclear, obrigatorio 


para todos os alunos, com 70% da carga horaria total, e o 
complementar com 30%. 

Segundo Gregorio Montes, do Departamento de Patolo- 
gia da FMUSP, e um dos responsaveis pela implementagao 
da pesquisa cientffica no curriculo nuclear da graduato, a 
iniciativa de reformular o curriculo do curso de Medicina 
foi uma resposta a crescente sobrecarga de informates 
que caracteriza o ensino da Medicina, alem de favorecer 
a aquisito de mecanismos de autoaprendizagem que ca- 
pacitassem o aluno para a educato continuada depois da 
graduato. 

Na FMUSP, o curso de graduato tem carga horaria de 
11 mil horas; seu curriculo nuclear, obrigatorio para to- 
dos os alunos, representa 70% desta carga horaria total, 
e o complementar, 30%. 


Desta forma, o curriculo nuclear corresponde a soma de 
conteudos mmimos necessarios e suficientes para uma boa 
formato geral do medico. Ja o curriculo complementar e 
formado por materias optativas e estagios em laboratories 
de pesquisa ou em servigos assistenciais, permitindo ao 
aluno escolher suas atividades. 

A cirurgia plastica, especialidade cirurgica reconhecida 
pela Associate* Medica Brasileira (AMB), esta presente na 
formato do aluno de Medicina. A necessidade de conhe¬ 
cimentos gerais por parte do medico, seja ele generalista 
ou especialista, torna-se importante nao apenas no cenario 
de tomada de condutas iniciais na ausencia de profissional 
mais habilitado, mas tambem no conhecimento de con¬ 
ceitos atuais e baseados em fundamentos cientificos, com 
intuito de informar a sociedade e ajuda-la na tomada de 
decisoes. 

A formato de cirurgiao plastico no Brasil e longa e 
exige, alem dos 6 anos de graduato em Medicina, 2 anos 
de residencia medica em cirurgia geral, e mais 3 anos de 
residencia em cirurgia plastica, ambas realizadas por meio 
de concurso em servigo credenciado e inspecionado pelos 
Ministerio da Educato (MEC) e Ministerio da Saude (MS) 
e pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP). 
Essa longa e solida formato permite que o especialista 
em cirurgia plastica, e com formato tambem em cirurgia 
geral, esteja preparado para tratar as mais diversas afectes 
e eventuais intercorrencias. 

Segundo recente levantamento realizado pela SBCP, pu- 
blicado em 2012, o Brasil tem maior numero de cirurgioes 
plasticos por habitante do que os Estados Unidos. Ademais, 
o estudo relata que em nosso pais ha um cirurgiao plastico 
para cada 44 mil habitantes, enquanto nos Estados Unidos 
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a relagao e de um para cada 50 mil. Sao Paulo e a cidade 
brasileira com o maior numero de cirurgioes do Brasil. 

Apenas 899 sao considerados especializados em cirur¬ 
gia plastica, de acordo com os criterios de especializa<;ao 
aplicados pela SBCP. Desta forma, e frente a alta prevalen¬ 
ce da cirurgia plastica em nosso meio, faz-se necessario o 
adequado ensino da especialidade na formagao do medico 
generalista. 

Na FMUSP, o aluno de graduaqao no curriculo nuclear 
tern conhecimento da area da cirurgia plastica no quarto 
ano do curso medico por meio de aulas teoricas e praticas 
inseridas na grade de ensino das especialidades cirurgicas. 
No curso da graduagao sao abordadas de maneira geral as 
bases da cirurgia plastica, que incluem: aspectos da cica- 
triza^ao, tecnicas cirurgicas basicas, atendimento ao quei- 
mado e principals subareas da cirurgia plastica estetica e 
reconstrutora. Associado, ha o importante papel da Liga 
de Cirurgia Plastica, opcional e focada na complementagao 
do aluno que tenha maior interesse na area. A liga comple- 
mentar ao ensino nuclear atua no ambito da universidade, 
compartilhando os mesmos objetivos de seus centros aca- 
demicos, e pode ser composta por estudantes das diversas 
areas da saude relacionadas ao tema da liga. 

A disciplina de cirurgia plastica da FMUSP participa nao 
apenas do ensino de gradua^ao aos alunos do quarto ano 
de Medicina, mas tambem dos cursos de Fonoaudiologia 
e Fisioterapia. As disciplinas oferecidas sao: MCG 281 - Ci¬ 
rurgia Plastica e MCG 329 - Cirurgia Plastica. E as seguintes 
disciplinas sao ministradas pela internet: MCG 664 - Cur¬ 
so on-line de Cicatrizaqao e Tratamento de Feridas, MCG 
660 - Fundamentos em Medicina Estetica e Laser e MCG 
665 - Tratamento do Paciente com Queimaduras. 

A presenga nao apenas da especialidade cirurgia plas¬ 
tica, mas tambem das demais especialidades na grade 
curricular, apresenta grande contribuigao na formagao 
geral do medico atual. De fato, alguns estudos demons- 
traram que experiences de ensino durante a gradua^ao 
podem influenciar a escolha da futura carreira profis- 
sional, enquanto a falta de contato com determinadas es¬ 
pecialidades afasta os estudantes destas areas de interesse. 
Nesse sentido, a presenga da cirurgia plastica no curriculo 
obrigatorio de graduagao em Medicina e pautada pelo re- 
conhecimento desta disciplina como especialidade neces- 
saria ao tratamento multidisciplinar de afec^oes comuns 
como feridas complexas, ao tratamento de pacientes quei- 
mados e oncologicos, e de correqao de deformidades con- 
genitas, sempre buscando melhorar a qualidade de vida 
dos pacientes. 

Outro ponto importante e o posicionamento do cirur- 
giao plastico de formagao solida e etica perante a sociedade 
e seus pares. E fato que um fenomeno patente na atualida- 
de e a banalizagao e o descredito da cirurgia plastica pela 
midia, muitas vezes realizada por profissionais nao prepa¬ 
rados, sem forma^ao cientifica e etica solidas. Ademais, a 
visao da cirurgia plastica vinculada somente a estetica tern 
crescido entre o publico leigo e ate mesmo entre estudantes 
de Medicina. Ao confrontar essa visao distorcida da cirurgia 
plastica com suas diversas areas de atua(;ao, o curso de gra- 
dua<;ao (segmentos nuclear e complementar) tern desem- 
penhado papel importante na mudan^a da percepqao do 
estudante em relaqao a essa especialidade medica. No caso 


da FMUSP, a Liga Academica de Cirurgia Plastica (LACP) visa 
cumprir essa demanda por meio de atividades de ensino, 
pesquisa e extensao. 

Liga de Cirurgia Plastica e 
Aluno de Gradua^ao 

As ligas academicas de Medicina (LAM) sao organiza<;6es 
estudantis criadas e gerenciadas por academicos, coor- 
denadas por professores orientadores, que visam com¬ 
plementar a forma^ao academica em uma area esperifica 
do campo medico, por meio de atividades que atendam 
os prinripios do tripe universitario de ensino, pesquisa e 
extensao. Na cirurgia plastica a atividade da liga busca nao 
somente aprofundar um determinado tema, mas tambem 
atender as demandas da popula^ao por meio de atividades 
de extensao universitaria. 

0 primeiro modelo de LAM foi descrito com a cria^ao 
da Liga de Combate a Sifilis da FMUSP em 1918, na qual 
os estudantes estabeleciam postos de profilaxia e trata¬ 
mento gratuito a popula(;ao. Nos anos seguintes, diversas 
iniciativas cientificas e assistenciais foram criadas nas 
mais variadas institutes de ensino medico do pais. No 
final da decada de 1990, a possibilidade de os alunos 
preencherem parte de seu curso com a participa^ao em 
ligas academicas tornou-se uma tendencia presente nas 
faculdades de Medicina, o que evidenciou ainda mais a 
importancia deste tipo de atividade. A formagao de so- 
ciedades de ligas, a realiza^ao de simposios e congressos 
integrando ligas de uma mesma area do conhecimento, 
e a cria<;ao da Associa^ao Brasileira de Ligas Academicas 
de Medicina sao alguns dos indicadores dessa expansao 
e da complexidade organizacional que se pode encontrar 
nestas entidades. 

Apesar do aumento exponencial do numero de ligas 
pelo pais, ha controversias sobre o fato de esse tipo de ati¬ 
vidade colaborar ou prejudicar o ensino na graduagao em 
Medicina. 0 maior foco de discussao relaciona-se a ques- 
tao de como as ligas podem influenciar o aprendizado, a 
rotina, a escolha professional e a percep<;ao do estudante 
de Medicina sobre sua pratica e sobre sua insen;ao social 
como agente promotor da saude. Ainda assim, tambem pela 
caracteristica brasileira dessa atividade, nao sendo encon- 
trada em outros paises, poucos trabalhos sao publicados na 
literatura sobre o assunto. 

As atividades de ensino compreendem aulas teoricas 
e praticas que abordam a cirurgia plastica de forma mais 
abrangente, oferecendo conhecimentos mais especificos e 
complementares ao que e ministrado no curriculo nuclear 
da gradua^ao. Entre os temas abordados pela LACP-FMUSP, 
destacam-se: cirurgia plastica reconstrutiva, manejo do 
paciente queimado e de feridas complexas, cirurgia plas¬ 
tica estetica, etica medica, entre outros. Frequentemente, 
medicos de outras especialidades sao convidados para 
ministrar aulas na LACP-FMUSP sobre o assunto que lhes 
compete (mastologistas, cirurgioes de cabega e pescogo, 
etc.), garantindo, dessa forma, uma abordagem multidis¬ 
ciplinar e mais completa sobre um determinado tema, indo 
ao encontro do carater multidisciplinar esperado na atua- 
qao profissional do cirurgiao plastico. 
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Alem da programagao de aulas teoricas, a LACP-FMUSP 
incentiva fortemente seus integrantes a participar de 
diversas atividades praticas como forma de complementar 
seu aprendizado. Tais atividades compreendem: acompa- 
nhamento de consultas ambulatoriais, participa^ao em 
cirurgias e na evolugao de pacientes nas enfermarias, e dis- 
sec<^oes de cadaveres realizadas no Servi^o de Verificagao 
de Obitos da Cidade de Sao Paulo (SVOc). 

As atividades da Liga de Cirurgia Plastica da FMUSP 
compreendem aulas teoricas e praticas que abordam a 
cirurgia plastica de forma mais abrangente e comple¬ 
mentar ao curriculo nuclear da gradua^ao. Entre os temas 
abordados, destacam-se: cirurgia plastica reconstrutiva, 
manejo do paciente queimado e de feridas complexas, 
cirurgia plastica estetica, etica medica, entre outros. 

As atividades de extensao, por sua vez, envolvem a as- 
sistencia social, na qual os alunos participam de consultas 
e procedimentos medicos, em que aplicam os conhecimen- 
tos aprendidos na liga, beneficiando a sociedade com os 
atendimentos realizados. Busca-se proporcionar um convf- 
vio com profissionais da area, apresentando aos membros 
a atuagao do medico, alem das perspectivas teoricas. Tais 
atividades podem integrar a carga horaria curricular obri- 
gatoria destinada a pratica medica, inclusive com o registro 
de creditos de atividades academicas. 

Por fim, as atividades de pesquisa compreendem o in¬ 
centive a realizagao de inicia^ao cientifica, seja em tra- 
balhos experimentais no Laboratorio de Microcirurgia 
Experimental e Cirurgia Plastica (LIM-04) da FMUSP, ou 
entao em trabalhos de pesquisa clinica, atuando junto ao 
servigo do hospital-escola. Esse tipo de atividade apresenta 
claro impacto positivo, visto que um numero de estudantes 
cada vez maior desenvolve projetos de inicia<;ao cientifica 
dentro do ambiente das LAM. 

A LACP-FMUSP e uma entidade sem fins lucrativos, 
rege-se de acordo com seu estatuto e e administrada por 
uma diretoria formada por academicos eleitos de acordo 
com normas presentes no referido estatuto. E composta 
por alunos do segundo ao sexto anos da FMUSP e de outras 
faculdades de Medicina da cidade e do estado de Sao Paulo, 
contando com a participa^ao nao somente de estudantes 
do curso de Medicina, mas tambem de medicos residentes, 
medicos assistentes e professores. 

Entre os orientadores da LACP-FMUSP, ha participagao 
de todo o corpo clinico (medicos residentes, preceptores, 
medicos assistentes) e de docentes da disciplina de cirurgia 
plastica da FMUSP, e sua supervisao e feita pelo Professor 
Doutor Rolf Gemperli, atual regente da disciplina. Nos regis- 
tros da Liga, quase 3 mil estudantes e profissionais da area 
da saude estiveram envolvidos em suas atividades - entre 
aulas, cursos introdutorios, simposios e congressos - desde 
sua fundagao, em 1992. 

Realiza-se, anualmente, um curso introdutorio a Liga, a 
cada ano com enfoque em uma area de atua<;ao da cirurgia 
plastica. Ao final do curso, os participantes que desejam 
ingressar na Liga realizam uma prova de sele<;ao, cujo con- 
teudo corresponde aos temas discutidos nas palestras. A 
cada 2 anos, a LACP-FMUSP realiza o Congresso Brasileiro 


de Ligas de Cirurgia Plastica e o Congresso das Ligas de 
Cirurgia Plastica do Estado de Sao Paulo. A organiza^ao des¬ 
ses eventos e feita em conjunto com a Sociedade Brasileira 
de Ligas de Cirurgia Plastica e seu Comite do Estado de Sao 
Paulo, com expressao nacional. 

Recentemente, as avalia^oes das atividades da 
LACP-FMUSP foram publicadas, visando discutir a influen¬ 
ce dessas atividades perante seus membros e ex-membros. 
Foram realizadas entrevistas com 49 integrantes ativos e 
passados, com idades entre 18 e 40 anos, sendo 55% ho- 
mens e 45% mulheres, e a maioria composta por alunos 
do segundo ao quarto anos, provenientes de sete escolas 
medicas. Os entrevistados foram solicitados a enumerar 
os principals fatores que motivaram a participa^ao na Liga. 
Em ordem de prevalence, foram listados a abrangencia e o 
interesse pelo tema (88%), a possibilidade de aperfeigoar o 
conhecimento sobre o tema (53%), o interesse em tecnica 
cirurgica aprendida no SVOc (51%) e o interesse em partici¬ 
par de cirurgias (47%). Os pontos positivos de participar da 
LACP-FMUSP foram relacionados principalmente a ganhos 1 
consideraveis de experience e conhecimentos (85%), diver- 
sidade de aulas e assuntos abordados (77%), aprendizado 
no trabalho junto a comunidade nos ambulatorios (54%) e 
o incentivo a participa^ao em congressos (46%). 

Em relagao a presenga da LACP no curriculo medico, 65% 
dos entrevistados responderam que o curso de cirurgia 
plastica da gradua<;ao da FMUSP e suficiente para a for- 
magao do medico generalista, mas acreditam que a LACP 
desempenha papel importante para quern deseja apro- 
fundar o conhecimento. Entre os alunos do sexto ano que 
responderam a entrevista, 33% tiveram influence da Liga 
na escolha de suas futuras carreiras. Quanto as atividades 
teoricas e praticas, organiza(;ao, compromisso da diretoria 
da liga e atuagao dos professores da LACP-FMUSP avaliadas 
pelos atuais membros, todos os quesitos receberam concei- 
tos “otimo” e “bom” predominantemente. No tocante ao 
interesse em atuar futuramente na cirurgia plastica, inicial- 
mente 26% dos alunos avaliaram como razoavel, 20% como 
muito e 16% como total. Apos um ano de participa^ao na 
LACP-FMUSP, obtiveram taxas respectivas de 20, 34 e 18%. 

Dessa forma, pode-se entender que a LACP-FMUSP tern 
cumprido de forma satisfatoria sua fungao como ferra- 
menta de educagao medica. Apresenta-se como uma liga 
compromissada com os estudantes, que reconhecem a 
importance dela no desenvolvimento do conhecimento 
e experience em cirurgia plastica, ainda que considerem 
o curso oferecido pela gradua^ao como suficiente para o 
medico generalista. Com relagao a escolha da especialidade 
medica, pode-se notar que os membros da LACP-FMUSP 
aumentaram seu interesse pela cirurgia plastica apos um 
ano de atividades, embora a Liga nao tenha influenciado 
significativamente na escolha da carreira futura dos entao 
sextanistas. 

0 estudo permitiu observar que a LACP-FMUSP desem¬ 
penha importante papel na educa^ao medica, complemen- 
tando o ensino da gradua<;ao, desenvolvendo habilidades 
praticas e o espirito de investiga^ao cientifica, alem de 
criar uma maior integragao entre os graduandos e o corpo 
clinico e docente. Tais dados estao conformes com a litera- 
tura, corroborando a importancia das ligas academicas na 
formagao medica. 
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Informa^oes em Destaque 


I. Na FMUSP, o curso de graduagao foi reestruturado e 
consiste atualmente em dois segmentos: o “nuclear” e o 
“complementar”. Com carga horaria total de 11 mil ho- 
ras, apresenta a seguinte distribuigao: o nuclear, obriga- 
torio para todos os alunos, representa 70% desta carga 
horaria total e o complementar, 30%. 

II. As Ligas Academicas sao organizagoes estudantis que 
visam complementar a formagao academica em uma 
area especifica, por meio de atividades que atendam os 


principios do tripe universitario de ensino, pesquisa e 
extensao. 

III. 0 aluno de gradua^ao no curriculo nuclear tern conheci- 
mento da cirurgia plastica no quarto ano do curso medico 
(aulas teoricas e praticas) durante o ensino das especiali- 
dades cirurgicas. Associado, ha o papel da Liga de Cirurgia 
Plastica, opcional, e focada na complementagao do aluno 
que tenha maior interesse na area. 
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Inicia^ao Cientifica em Cirurgia Plastica 
na Gradua^ao Medica 

Alexandre Mendonga Munhoz e Rolf Gemperli 


Introduce) 

A iniciagao cientifica e uma modalidade de pesquisa cien¬ 
tifica desenvolvida especificamente para alunos de cursos 
de graduagao em diversas areas do conhecimento em ge- 
ral. Habitualmente, os alunos de gradua^ao que iniciam e 
desenvolvem a inicia<;ao cientifica nao apresentam expe¬ 
rience previa em modelos de pesquisa, desenvolvimento 
de hipoteses e metodos cientlficos de validaqao da pesqui¬ 
sa, nem apresentagao e publica^ao dos resultados. Desta 
forma, e justificavel o termo conferido de “iniciagao” por 
representar o primeiro contato do aluno com modelos de 
pesquisa na pratica. 

A historia da iniciagao cientifica no Brasil e relativa- 
mente recente e data do final da decada de 1980, quando 
o Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientlfico e Tec- 
nologico (CNPq), orgao federal criado em 1951, introduziu 
urn programa de bolsas para alunos de gradua^ao. Denomi- 
nado na epoca de PIBIC (Programa Institucional de Bolsas 
de Inicia<;ao Cientifica), este programa apresentou desde o 
inlcio uma mudan^a no perfil de apoio financeiro para o 
desenvolvimento de pesquisas, visto que ate entao apenas 
pesquisadores estabelecidos e com linhas de pesquisa con- 
sagradas tinham acesso as bolsas de estudo. Atualmente, 
inspiradas no modelo proposto pelo CNPq, outras agendas 
e institutes vinculadas ao estlmulo a pesquisa (FAPESP, 
FAPERJ etc.) criaram novos sistemas de estlmulo a pesquisa 
em seus respectivos Estados. 

Desta forma, a iniciagao cientifica nos moldes como se 
apresenta atualmente constitui um projeto de estlmulo e 
apoio recente ao jovem pesquisador e aluno da graduagao. 
De fato, dados mais atuais e provenientes do Enade (Exame 
Nacional de Desempenho dos Estudantes) demonstram 
que a inicia^ao cientifica esta implantada em aproxima- 
damente 78% das institutes publicas de ensino superior 
e 70% das particulares. Todavia, segundo alguns autores e 
sobretudo quando a opiniao dos alunos e analisada, a alta 
prevalencia de projetos em nosso meio nao esta direta- 
mente relacionada com a qualidade e satisfagao por parte 
dos bolsistas. Problemas relacionados a distribuigao de re- 
cursos flnanceiros e ausencia de institucionalizagao dessa 
atividade sao relatados como fatores limitantes. 

Em nosso meio ha diversos modelos de inicia<;ao, bem 
como flexibilidade no processo de inictao. De maneira 
geral, o aluno de gradua^ao vincula-se de maneira espon- 
tanea ou por meio de convite a um professor ou grupo que 
ja apresenta uma linha de pesquisa definida. No estabele- 
cimento do tema ou assunto da inicia^ao, todo o processo 
da pesquisa e acompanhado por um professor orientador 
e coorientadores vinculados a um grupo, servt ou labo¬ 
ratory de pesquisa da faculdade na qual o aluno estuda 
ou a algum centra de pesquisa financiador. Todo o proces¬ 
so de inlcio, meio e fim com as conclusoes da pesquisa e 


divulga^ao destas nos meios cientlficos pertinentes e rea- 
lizado pelo aluno e monitorado pelo orientador. Ademais, 
nesta fase da graduagao, o estudante-pesquisador inserido 
no programa de inicia^ao cientifica exerce as primeiras 
etapas da pesquisa academica, como a reda<;ao do projeto, 
a apresentagao de resultados em eventos (habitualmente, 
em congressos universitarios e/ou simposios organizados 
por ligas academicas), a sistematiza<;ao de ideias, a sistema- 
tizagao de referenciais teoricos, a elaboragao de relatorios e 
demais atividades que habitualmente estao relacionadas 
ao cotidiano do pesquisador. 

Em algumas situates ha a possibilidade de financia- * 
mento do processo de inictao cientifica por meio de 
bolsas oferecidas por agendas publicas governamentais. As 
principais agendas financiadoras de projetos de inicia<;ao 
cientifica no Brasil (por meio da concessao de bolsas anuais 
de incentivo a pesquisa) sao o CNPq, em nlvel federal, por 
meio do PIBIC, e as agendas publicas estaduais de fomento 
a pesquisa, como a Fundagao de Amparo a Pesquisa do Es- 
tado de Sao Paulo (FAPESP), Funda^ao de Amparo a Pesqui¬ 
sa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ) e Funda^ao de Am¬ 
paro a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG). Ate 
2010, somente o CNPq registrava mais de 25.500 bolsas de 
Iniciagao Cientifica em todo o pais, tendo a regiao sudeste 
a maior quantidade de projetos em andamento, com 45,4% 
do total de beneflcios distribuldos. Habitualmente, estas 
agendas concedem bolsas anuais com valores proximos a 
um salario mlnimo mensal. Durante a pesquisa, ha a neces- 
sidade de apresentagao dos resultados preliminares, bem 
como ao termino da bolsa a demonstra^ao dos resultados 
finais. 


Inida^ao Cientifica no Brasil 

Em nosso meio nao ha uma uniformidade territorial em 
rela<;ao a iniciagao cientifica, fato este decorrente da dis- 
tribui^ao heterogenea das institutes de ensino superior 
no pais. Este desequillbrio se reflete na libera^ao de verba 
para essas institutes, bem como no numero de bolsas 
de pesquisa cientifica concedidas - na regiao sudeste, por 
exemplo, ha a concentra^ao de um maior numero (45%) dos 
projetos em andamento. 

Um estudo realizado em 2004 pelo Enade observou 
que quase dois tergos das institutes superiores no Brasil 
possulam programa de bolsas de inicia<;ao para alunos, 
demonstrando um Indice alto frente a um programa de im- 
plementagao relativamente recente. Todavia, apesar da alta 
prevalencia em nosso meio, uma porcentagem significante 
dos alunos demonstrou pouca relevancia do projeto para 
sua formagao geral academica. Enquanto aproximadamen- 
te 44% dos alunos de institutes publicas relataram que os 
projetos de iniciagao cientifica apresentaram contributo 
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significante ou parcialmente significante em sua gradua¬ 
te), aproximadamente 20% dos alunos demonstraram que 
a inicia<;ao teve pouca ou nenhuma relevancia para sua 
formaqao. Ademais, 30% desses alunos de graduate nao 
participaram de qualquer atividade de iniciato durante 
todo o curso. 

Inicia^ao Cientifica na 
Gradua^ao de Medicina 

A iniciagao cientifica nos cursos de Medicina apresentou 
dados distintos dos observados nos cursos de gradua^ao em 
geral. De fato, na Medicina os dados foram mais favoraveis ao 
projeto de iniciagao, bem como a satisfagao dos alunos frente 
a relevancia do assunto no processo global da graduaqao me¬ 
dica. Neste estudo, aproximadamente 84% dos estudantes de 
Medicina relataram a obrigatoriedade da iniciagao cientifica 
durante o curso da graduagao, enquanto somente 7% deles 
nao demonstraram relevancia ou importancia da pesquisa. 
Contrariamente, em analise realizada com alunos do curso 
medico de diferentes faculdades de Medicina, observou-se 
que 68% deles participaram de inicia^ao cientifica durante 
a gradua^ao (37% em disciplina optativa, 19% em disciplina 
obrigatoria), enquanto 28% dos alunos nao demonstraram 
interesse e nao realizaram a inicia^ao durante o curso. 

Entre as principais razoes para essa diferen^a podemos 
mencionar que no curso de Medicina ha a necessidade de 
desenvolver atividades complementares ao curriculo de 
disciplinas obrigatorias, entre elas a inicia^ao cientifica. 
Dessa forma, a iniciagao cientifica nos cursos de Medicina 
constitui um principio ja institucionalizado, e de acordo 
com as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Gra- 
dua<;ao em Medicina instituidas em 2009 pelo Conselho 
Nacional de Educagao do MEC. 

Apesar dos numeros favoraveis observados no curso me¬ 
dico, nao ha ate o presente momento resultados mais con- 
cretos sobre o real efeito da iniciagao cientifica nos cursos 
de Medicina. Na Faculdade de Medicina da Universidade de 
Sao Paulo (FMUSP), observou-se dificuldade de se instalar 
um projeto consistente, visto que eram projetos limitados, 
de curta dura<;ao (1 ano) e esporadicos. 

Inicia^ao Cientifica em Cirurgia 
Plastica 

A cirurgia plastica constitui area de especialidade medica 
reconhecida pela Associa^ao Medica Brasileira (AMB) e que 
atua em diferentes segmentos do organismo. De maneira 
geral, esta primordialmente vinculada com a reabilitaqao e 
melhora da qualidade de vida dos pacientes. Por meio de 
procedimentos em sua maioria de natureza cirurgica pro¬ 
move a repara<;ao de tecidos e a reconstru^ao de areas do 
organismo afetadas por afecqoes congenitas e adquiridas, 
como sequelas de trauma, ressec^oes oncologicas, altera- 
$oes de desenvolvimento ou mesmo erros da embriogenese. 

Ate o presente momento, nao ha dados sobre a iniciaijao 
cientifica na area especifica da cirurgia plastica. Entre os 
pre-requisitos para implementar um programa de inicia- 


<;ao de qualidade e atrativo para os alunos de gradua^ao, 
podemos destacar o interesse do tema especifico por parte 
dos alunos, a presen^a de docentes com linhas de pesquisa 
ja estabelecidas e abertos para a orientaqao, e por ultimo a 
disponibilidade de infraestrutura propicia para a idealiza- 
qao e realizaqao da pesquisa. Na busca pelo tema da pesqui¬ 
sa, a experiencia clinica e cirurgica do serviqo tem-se mos- 
trado como grande motivadora para a inicia^ao cientifica. 
De fato, muito das duvidas e controversias observadas na 
pratica diaria cirurgica e em conflito com a literatura cien¬ 
tifica atual pode ser convertido na elabora^ao de hipoteses 
e projetos de pesquisa. Desta forma, services terciarios vin- 
culados a atividade academica e com grande movimento 
de atendimentos e cirurgias sao “naturalmente” propostos 
para a adequa^ao de projetos de inicia<;ao cientifica. 

A cirurgia plastica na Universidade de Sao Paulo e 
formada pela disciplina de cirurgia plastica da Faculdade 
de Medicina da USP, e a Divisao de Cirurgia Plastica e 
Queimaduras do Hospital das Clinicas (HCFMUSP), e 
apresenta atualmente diversas areas de atua^ao e pes¬ 
quisa, como queimaduras, feridas complexas, cirurgia 
cranio-maxilo-facial, microcirurgia e cirurgia da mao, 
cirurgia do contorno corporal, reconstru<;ao mamaria, 
cirurgia em tumores cutaneos e reconstru<;ao, alem de 
atendimento especifico em cirurgia plastica do nariz e 
orbitopalpebral. Ademais, ha grupo de fissuras labiopalati- 
nas, cirurgia plastica na crian^a e laboratorio proprio para 
pesquisas em modelos experimentais. No Laboratorio de 
Pesquisas Basicas (LIM 04), ha pesquisas em quatro areas 
principais: microcirurgia, cirurgia craniofacial, retalhos 
cutaneos, cultura de celulas e engenharia de tecidos. 

Desta forma, sao varios os grupos presentes atualmente 
na disciplina de cirurgia plastica da FMUSP apresentando 
todos esses aspectos comuns relacionados ao atendimento 
de afec<;6es de alta complexidade e vinculados a linhas de 
pesquisa especificas, nos mais diversos temas e campos de 
atuaqao de cada grupo. Tais fatores contribuem para a im- 
plementaqao de programas de inicia^ao cientifica para alu¬ 
nos de gradua^ao, visto que os principais requisitos, como 
professores docentes, estrutura fisica e linhas de pesquisas 
estabelecidas, ja se encontram presentes. De maneira geral, 
os principais grupos com linhas de pesquisa estabelecidas e 
corpo docente assistencial e portanto espaqo para iniciaqao 
cientifica do aluno de graduaqao sao: 

Queimaduras / Banco de Tecidos 

Consiste no atendimento inicial e tratamento de pacientes 
vitimas de queimaduras causadas por agentes termicos, 
quimicos, eletricos ou radia^ao. A pesquisa nesta area en- 
volve aspectos epidemiologicos da queimadura em geral no 
nosso meio e medidas preventivas, aspectos relacionados a 
fisiopatologia da queimadura e medidas de atendimento ini¬ 
cial e ressuscita^ao volemica. Vale salientar que de maneira 
geral sao pacientes graves, sob internaqao em regime de 
terapia intensiva e submetidos a multiplos procedimentos 
cirurgicos. Assim, a possibilidade de avaliar a eficacia de di¬ 
ferentes tecnicas cirurgicas, intercambio de pesquisas com 
outras areas de atua<;ao (terapia intensiva, pediatria, pneu- 
mologia, nefrologia, neurologia etc.) e novas modalidades de 
tratamento com banco de tecidos e cultura de celulas. 
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Tratamento de Feridas Complexas 

Envolve o atendimento de pacientes com feridas ex- 
tensas e cronicas que se relacionam a aspectos basicos 
da cirurgia plastica, como o processo fisiopatologico da 
cicatrizaqao normal e patologica, os mediadores envolvi- 
dos e as possibilidades de tratamento. Entre as principals 
afec^oes observadas, podemos mencionar as feridas cro¬ 
nicas - como a ulcera por pressao, feridas no diabetico, 
ulcera venosa, ferida por vasculite - e as feridas agudas 
extensas e necrotizantes. Ha area para pesquisa relacio- 
nada a epidemiologia das feridas complexas, fatores de 
risco preditivos para evolu^ao, tratamentos estabeleci- 
dos (enxertos, retalhos, microcirurgia) e, mais recente- 
mente, novas tecnologias como o uso pioneiro da pressao 
negativa (vacuo). 

Cirurgia Plastica Reconstrutiva em 
Oncologia 

Atualmente, a disciplina conta com um grande setor de 
atendimento aos pacientes portadores de afec<;bes oncolo- 
gicas (cabe<;a e pesco<;o, mama, pele, trato gastrointestinal 
e extremidades), centralizado no Instituto do Cancer do 
Estado de Sao Paulo (ICESP). Ha atua^ao com pesquisa nao 
apenas em aspectos relacionados a epidemiologia das re¬ 
constructs, mas tambem a analise de tecnicas cirurgicas 
estabelecidas e desenvolvimento de novos procedimentos. 
Nesta area de atua^ao do cirurgiao plastico houve grande 
avango nos ultimos anos devido ao aprimoramento tec- 
nico e desenvolvimento de novos procedimentos, como a 
introdu<;ao das tecnicas de microcirurgia nos anos 1970. 
Tern sido essencial para a melhoria do tratamento dos tu- 
mores da cabeqa e pesco^o, propiciando ressecgoes mais 
ampliadas e melhor qualidade de vida para os pacientes. 
Ademais, a associac;ao do cirurgiao plastico com a gineco- 
logia para o tratamento global do cancer da mama e vulva 
e atualmente consenso como a melhor solugao em termos 

de reabilitac^ao- 

Cirurgia Cranio-Maxilo-Facial 

Nesta area ha o diagnostico e tratamento cirurgico de 
deformidades de partes moles e esqueleticas da face e 
do cranio, com repercussoes esteticas e funcionais. De 
maneira geral, as principals subareas estao relacionadas a 
problemas craniofaciais congenitos complexos (cranioes- 
tenoses e outros), fissuras labiopalatinas e defeitos cra¬ 
niofaciais adquiridos, como cirurgia ortognatica e trauma 
craniofacial. 

Cirurgia Plastica Reconstrutiva da 
Face 

Tratamento de deformidades congenitas e adquiridas 
da face, em especial da regiao orbitopalpebral, do nariz 
e da orelha. Pesquisa em tecnicas cirurgicas envolvendo 
enxertos de cartilagem, retalhos cutaneos locais e emprego 
de novas tecnologias e materials aloplasticos. 


Cirurgia da Mao 

Nesta area ha grande participa<;ao de tecnicas de micro¬ 
cirurgia e neurofisiologia no tratamento de afec<;6es que 
envolvem o membro superior secundario a traumas graves, 
amputates e reimplantes de dedos e mao, sequelas de 
queimaduras, reparaqoes de nervos e tendoes, e deformi¬ 
dades congenitas em crian^as. 

Cirurgia Plastica na Crian^a 

A cirurgia plastica participa ativamente de equipes multi- 
disciplinares que tratam de deformidades na face e tambem 
e vinculada ao Setor de Cirurgia Craniofacial (cranioesteno- 
ses, fissuras labiopalatinas), no tronco, regiao urogenital, 
e no tratamento dos hemangiomas e outras deformidades 
congenitas. Ha a possibilidade de intercambio e pesquisas 
conjuntas com outras areas, como Urologia, a Cirurgia In- 
fantil, a Psicologia e a Fisioterapia. 

Cirurgia Plastica Estetica e do 
Contorno Corporal 

Atua nos desvios da forma do corpo secundarios a afecgoes 
congenitas, pelo aumento ponderal seguido de grandes 
perdas (apos cirurgia bariatrica) ou pelo processo de senes- 
cencia. Estao inclufdas nesta area as cirurgias mais preva- 
lentes e executadas em nosso meio pelo cirurgiao plastico 
como o rejuvenescimento facial, blefaroplastias, rinoplas- 
tias, mastoplastias (de redu(;ao e implantes de silicone), 
abdominoplastias e outras cirurgias do contorno corporal, 
como a lipoaspira^ao. 

Considera^oes 

A pesquisa cientifica na gradua^ao sob a forma de inicia- 
constitui um modelo estabelecido na grande maioria 
das institutes de ensino superior. As agendas de fo- 
mento representam importante fonte de estimulo, mas 
ha um numero consideravel de alunos que reconhecem 
estar desestimulados pela pesquisa, principalmente em 
areas nao medicas. Segundo Maria do Patrocinio Teno- 
rio, professora associada da FMUSP, os principals moti- 
vos que limitam a realiza^ao das atividades de pesquisa 
pelos estudantes de Medicina sao a falta de incentivo 
institucional, seguida da limita(;ao de financiamento. 
Ademais, fatores como a inexistencia de pesquisadores e 
orientadores qualificados e a falta de interesse do aluno 
sao tambem ressaltados como limitagao para a inicia^ao. 
Dessa forma, os maiores limitantes para otimiza<;ao da 
iniciaqao cientifica na graduagao medica sao institucio- 
nais, e nao necessariamente relacionados com o estimulo 
financeiro. 

Segundo alguns autores, o compromisso das institutes 
de ensino superior, a regulamenta<;ao da inicia<;ao cienti¬ 
fica e a incorporaqao da atividade como uma disciplina do 
curriculo, seja obrigatoria ou optativa, podem constituir 
solutes para a maior disseminagao do estimulo a pesquisa 
na gradua^ao. 
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Informa^oes em Destaque 


I. A inicia^ao cientifica nos moldes como se apresenta 
atualmente constitui um projeto de estmnulo e apoio 
recente ao jovem pesquisador e aluno da graduagao. 0 
aluno se vincula de maneira espontanea ou por meio de 
convite a um professor ou grupo que ja apresenta uma 
linha de pesquisa definida. 

II. Habitualmente, estas agendas financiadoras (CNPq, 
FAPESP) concedem bolsas anuais. Durante a pesquisa, ha 
a necessidade de apresentagao dos resultados prelimina- 


res, bem como ao termino da bolsa a demonstragao dos 
resultados finais. 

III. Entre os pre-requisitos para implementar um programa 
de iniciaq:ao de qualidade e atrativo para os alunos de gra- 
duagao, podemos destacar o interesse do tema especffico 
por parte dos alunos, a presen^a de docentes com linhas 
de pesquisa ja estabelecidas e abertos para a orientagao 
e por ultimo a disponibilidade de infraestrutura propicia 
para a idealizagao e realiza^ao da pesquisa. 
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A Importancia da Pos-Gradua^ao para 
o Profissional da Medicina 

Miguel Sabino Neto e Lydia Massako Ferreira 


Introdu^ao 

A pos-gradua<;ao surgiu tendo como uma de suas fun<;6es 
a de capacitar o corpo docente das institutes de ensino 
superior. Oferecer programas de Mestrado e Doutorado aos 
docentes foi um passo importante para aquele momento. 
Porem, a fun<;ao da pos-graduagao transcende esta fungao 
mais basica e busca: (1) formar professores competentes 
que possam atender a expansao quantitativa de nosso en¬ 
sino superior, garantindo, ao mesmo tempo, a elevagao dos 
atuais niveis de qualidade; (2) estimular o desenvolvimen- 
to da pesquisa cientifica por meio da prepara^ao adequada 
de pesquisadores; (3) assegurar o treinamento eficaz de 
tecnicos e trabalhadores intelectuais do mais alto padrao 
para fazer face as necessidades do desenvolvimento nacio- 
nal em todos os setores. 

A ideia inicial era dar, em uma primeira etapa, enfase es¬ 
pecial na pos-gradua<;ao para os contingentes que se dedi¬ 
cam a docencia, particularmente para os niveis superiores, 
porque bons mestres formam alunos qualificados em suas 
respectivas profissoes, abrindo caminho ao aperfei<;oamen- 
to imediato dos contingentes para os programas de ciencia 
e tecnologia que o pais estava a exigir. 

Alem desse fluxo de recursos humanos, ha um outro, 
neste caso, de tecnologia, um fluxo que vai dos cursos de 
pos-graduagao para os consumidores, empresas e gover- 
no. E constituido dos produtos das pesquisas em ciencias 
aplicadas. 

Ha, entao, duas formas pelas quais as empresas e o go- 
verno se beneficiam com o ensino de pos-graduagao: atra¬ 
ves da utiliza^ao de profissionais qualificados com graus 
de Mestre e Doutor, e do aproveitamento das pesquisas de 
docentes e estudantes que permitem ao governo e as em¬ 
presas otimizar suas proprias atividades. 

A forma<;ao medica no Brasil e dividida em duas etapas 
bastante distintas e com intenqoes de estrita forma(;ao 
profissional. A primeira etapa e a gradua^ao com duragao 
de 6 anos e a segunda etapa, a residencia medica ou es- 
pecializagao, com dura^ao variavel na dependencia da es- 
pecialidade ou area de atuaqao. Ao longo deste periodo, 
busca-se o maximo de conhecimento para exercer a car- 
reira de medico em sua plenitude. Findadas ou durante 
estas etapas, o medico pode atualizar-se atraves de cursos 
e congressos, ou, com cada vez mais frequencia, atraves 
de ensino a distancia e com a leitura de artigos e revistas 
cientificas. 

A maior parte dos cursos medicos nao privilegia o ensi¬ 
no do metodo cientifico e desse modo gera uma lacuna na 
formagao do futuro profissional. No sentido de ampliar este 
horizonte surgiu o Programa de Iniciagao Cientifica que 
teve a adesao de diversas universidades e alunos. Este pro¬ 
grama tambem podera ter a funqao de encurtar o tempo de 
formagao do pos-graduado. 


0 que se pode questionar e: 

1. Qual a importancia da pos-gradua^ao para os alunos 
da graduagao? 

2. 0 aluno de medicina em contato com a pos-graduagao 
podera ser um melhor profissional? 

3. Os alunos de pos-graduaqao serao melhores 
profissionais? 

Pos-Gradua^ao e Gradua^ao: 
uma Intera^ao Positiva 

Houve e ha, no ensino superior moderno, uma tendencia 
a massificagao que parece tornar-se inevitavel. Desse 
modo, a pos-gradua^ao surge para constituir a estrutura 
de excelencia indispensavel ao desenvolvimento da pes¬ 
quisa cientifica e da cultura. Pode-se observar que a “mas- 
sificagao” do ensino de gradua^ao fez baixar a qualidade, 
inevitavelmente. Assim, a formagao de docentes passou a 
ser uma tentativa de evitar que a qualidade caia ainda mais. 
Torna-se necessaria, entao, a criagao de um outro nivel de 
ensino, em que se possa exigir qualidade, uma “estrutura 
de excelencia”. Ao mesmo tempo, a pos-graduagao procura 
devolver a graduagao um status que ela havia perdido. 

Hoje, os alunos de graduagao, por terem contato com os 
alunos de pos-gradua^ao na area medica, tern a possibili- 
dade de se inserir e se aprofundar no metodo cientifico, na 
pesquisa cientifica e na inova^ao. Desse modo, a criagao do 
Programa de Inicia^ao Cientifica assume papel preponde¬ 
rate nesta nova fase da graduagao. 

Nao sera fazendo de nossos alunos meros depositaries de 
informa<;6es que estaremos formando os cidadaos e profis¬ 
sionais de que a sociedade necessita. Para isto, as atividades, 
curriculares ou nao, voltadas para a soluqao de problemas e 
para o conhecimento de nossa realidade, tornam-se impor- 
tantes instruments para a forma^ao de nossos estudantes. 

E dentro desta perspectiva que a inser<;ao precoce do 
aluno de graduagao em projetos de pesquisa se torna um 
instrument valioso para aprimorar qualidades desejadas 
em um profissional de nivel superior, bem como para es¬ 
timular e iniciar a forma<;ao daqueles com mais vocagao 
para a pesquisa. 

0 aluno de graduagao pode, durante o decorrer de seu 
curso, dedicar-se mais intensamente ao pilar ensino, mas, 
melhor proveito tera se puder oferecer a si proprio a opor- 
tunidade de adentrar o mundo da pesquisa cientifica. Este 
passo pode ser dado no momento em que o aluno se inte- 
ressa por participar de um programa de iniciagao cientifica, 
no qual, dentro de uma linha de pesquisa, podera adquirir 
conhecimento alem daquele oferecido em sua grade cur¬ 
ricular, alem de desenvolver novas habilidades e atitudes 
que o enriquecerao como pessoa. A inicia^ao cientifica 
permite ao aluno de graduagao despertar a voca^ao para a 
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pesquisa cientifica e desenvolver um espirito etico e profis¬ 
sional. Torna-se tambem um instrumento de apoio teorico 
e metodologico a realizaqao de um projeto que contribua 
na formaqao profissional do aluno. 

Para desenvolver um projeto de pesquisa e necessario 
buscar o conhecimento existente na area, formular o pro- 
blema e o modo de enfrenta-lo, coletar e analisar dados, e 
tirar conclusoes. Aprende-se a lidar com o desconhecido e a 
encontrar novos conhecimentos. Todo este processo agrega 
ao estudante uma nova e diferenciada visao da aquisi<;ao 
de conhecimento e sem dtivida ira impactar positivamente 
em sua vida profissional futura, mesmo que nao queira se 
aprofundar na pos-gradua(;ao stricto sensu. 

Tambem se pode mencionar que, em geral, os estudan- 
tes que fizeram iniciagao cientifica tern melhor desempe- 
nho nas seleqoes para a pos-gradua<;ao, terminam mais 
rapido a titulagao, possuem um treinamento mais coletivo 
e com espirito de equipe e detem maior facilidade de falar 
em publico e de se adaptar as atividades didaticas futuras. 

Pode-se considerar entao que a intera^ao entre pos-gra- 
dua<;ao e gradua^ao esta se solidificando e fortalecendo o 
tripe das universidades com cursos na area de saude que 
primam pelo ensino-pesquisa-assistencia. 

A Pos-Gradua^ao e o 
Profissional da Area Medica 

Para falarmos da importancia da pos-graduagao para o 
profissional da area medica devemos lembrar de tres mo- 
dalidades disponiveis: 

1. Mestrado Profissional na residencia medica; 

2. Mestrado profissional; 

3. Mestrado e Doutorado Academicos. 

Mestrado Profissional na 
Residencia Medica 

Este programa, langado em outubro de 2009, tern por fina- 
lidade reduzir o tempo de forma^ao do medico que deseje 
aprimorar-se em pesquisa, procurando, ja no periodo da 
residencia medica, preparar um trabalho de Mestrado de 
cunho pratico e profissional para problemas e duvidas que 
surjarn em sua vivencia da residencia medica. Visa especifi- 
camente ampliar a produgao cientifica de praticas de saude 
no pais, assim como ampliar recursos humanos da area de 
saude em nivel de pos-gradua<;ao. 

0 que o Ministerio da Educa^ao (MEC) e a Coordena<;ao 
de Aperfei<;oamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) 
parecem desejar com a nova iniciativa seria incentivar 
institutes que tenham boas especializa^oes para que 
elas sejam transformadas em “Mestrados profissionais”. E 
isso poderia ocorrer ate mesmo com residences medicas. 
Como o “Mestrado profissional” nao exige que todo o cor- 
po docente seja formado por Doutores, a CAPES acha pos- 
sivel que algo como 40% dos professores dos “Mestrados 
profissionais” possam ser profissionais de notorio saber. 
Os demais, apesar de serem titulados com Doutorado ou 
livre-docencia, teriam de ter experiencia profissional na 
area do curso. Uma das vantagens vistas e que o curso as¬ 


sim estruturado passaria a ser avaliado pela CAPES, a cada 
3 anos. Os cursos de especializa<;ao nao sao avaliados pela 
CAPES ou mesmo pelo MEC, incluidos ai os famosos cursos 
de Master of Business Administration (MBA), que nao sao 
Mestrados, sao cursos de especializagao. 0 termo master 
esta usado inadequadamente. Os cursos de MBA nao sao 
avaliados pela CAPES e nao recebem nota; sua fama provem 
de uma aceita^ao por parte do mercado. Na verdade, ja ha 
nas universidades muitos cursos de especializagao lato sen¬ 
su que teriam condi<;6es e caracteristicas para se tornarem 
“Mestrados profissionais”. 

A dupla titula^ao, residencia e Mestrado, encurtaria 
caminhos, sem duvida, pois na atualidade a forma^ao me¬ 
dica no campo academico e por demais longa. 0 medico se 
forma com idade entre 23 e 24 anos e termina sua residen¬ 
cia por volta dos 28 ou 29 anos, quando nao, mais tarde. 
Candidata-se ao Mestrado e o conclui, se for o caso, com 31 
ou 32 anos. Se o medico engrenar no Doutorado, torna-se 
Doutor e pesquisador por volta dos 35 ou 36 anos, enquan- 
to muitos fisicos e biologos, por exemplo, ja sao Doutores 
com apenas 23 anos. 

E evidente que nao seria viavel que todas as residences 
medicas oferecessem tambem o Mestrado profissional. Isso 
seria vocaqao de alguns programas e tambem seria impor- 
tante que, assim, a residencia medica nao sofresse uma des- 
caracteriza^ao como um programa de treinamento medico 
em servigo, com tempo integral e com percep<;ao de bolsa. 
A residencia medica e exemplo de um programa indis- 
pensavel para a boa pratica medica e, alem disso, que sofre 
avaliagao. 0 Mestrado seria um ganho a mais para o aluno e 
um justo e desejavel encurtamento na carreira academica. 

Mestrado Profissional 

0 “Mestrado profissional” foi criado oficialmente pela Por- 
taria n° 80, de 16 de dezembro de 1998, pela CAPES, com o 
objetivo de articular ensino com aplica^ao profissional. 0 
corpo docente desses cursos pode ser composto por Dou¬ 
tores e profissionais de notorio saber, nao Doutores, neces- 
sariamente. Ja no “Mestrado Academico” ha a exigencia de 
que todos os docentes do curso sejam Doutores. No Mestra¬ 
do Profissional os estudos podem ser feitos em dedica<;ao 
parcial; no academico, o produto do curso sempre e uma 
tese, enquanto no profissional tambem pode ser, por exem¬ 
plo, a produ^ao de uma patente ou um invento. 

Segundo a CAPES, a regulamentagao do Mestrado Profis¬ 
sional pretende atender as seguintes necessidades: 

• estimular a forma^ao de Mestres profissionais habilita- 
dos para desenvolver atividades e trabalhos tecnico-cien- 
tificos em temas de interesse publico; 

• identificar potencialidades para atuagao local, regional, 
nacional e internacional por orgaos publicos e privados, 
empresas, cooperativas e organizagoes nao governamen- 
tais, individual ou coletivamente organizadas; 

• atender a demanda de profissionais altamente qualifica- 
dos, particularmente nas areas mais diretamente vincu- 
ladas ao mundo do trabalho e ao sistema produtivo; 

• permitir possibilidades a serem exploradas em areas de 
demanda latente por formagao de recursos humanos 
em cursos de pos-gradua^ao stricto sensu com vistas ao 
desenvolvimento socioeconomico e cultural do pais; 
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• desenvolver capacita^ao e treinamento de pesquisadores 
e profissionais destinados a aumentar o potencial in- 
terno de gera^ao, difusao e utiliza^ao de conhecimentos 
cientificos no processo produtivo de bens e servi^os em 
consonancia com a politica industrial brasileira; 

• corresponder a natureza e especificidade do conhecimen- 
to cientifico e tecnologico a ser produzido e reproduzido; 

• atender relevancia social, cientifica e tecnologica dos 
processos de formagao professional avanqada, bem como 
o necessario estreitamento das relates entre as univer- 
sidades e o setor produtivo. 

Neste ponto, cabe a pergunta: qual a diferenga entre o 

Mestrado Professional e o academico? Sao basicamente tres: 

1. 0 art. 6 2 diz que: “As propostas de cursos de Mestrado 
Professional serao apresentadas a CAPES mediante 
preenchimento por meio eletronico via internet do 
Aplicativo para Cursos Novos - Mestrado Professional 
(APCN-MP), em resposta a editais de chamadas publi- 
cas ou por iniciativa propria das institutes, dentro de 
cronograma estabelecido periodicamente pela agenda.” 
Observe que antes as propostas de cursos de Mestrado 
Professional eram apresentadas e avaliadas no mesmo 
formato do Mestrado academico, mas agora tern um 
aplicativo e avaliaqao especificos. Como voce pode ver 
no art. 9 2 : “A analise de propostas de cursos, bem como 
o acompanhamento periodico e a avalia^ao trienal dos 
cursos de Mestrado professional serao feitas pela CAPES 
utilizando fichas de avaliagao proprias e diferenciadas.” 

2. A segunda mudanqa esta relatada a frente. 0 l 2 para- 
grafo da alinea IX do art. 7- tern a seguinte redagao: “0 
corpo docente do curso deve ser altamente qualificado, 
conforme demonstrado pela produ^ao intelectual 
constituida por publica<;6es especificas, produ^ao 
artistica ou produ^ao tecnico-cientifica, ou ainda por 
reconhecida experience professional, conforme o 
caso.” 

3. A terceira mudanga diz respeito ao trabalho de con- 
clusao final. Antes da portaria normativa, os trabalhos 
deveriam ser apresentados em formato de dissertagao, 
como nos Mestrados academicos. Agora, o 3 2 paragrafo 
da alinea IX do art. 7 2 diz o seguinte: “0 trabalho de 
conclusao final do curso podera ser apresentado em 
diferentes formatos, tais como disserta(;ao, revisao sis- 
tematica e aprofundada da literatura, artigo, patente, 
registros de propriedade intelectual, projetos tecnicos, 
publicagoes tecnologicas; desenvolvimento de aplica- 
tivos, de materiais didaticos e instrucionais e de pro- 
dutos, processos e tecnicas; produ<;ao de programas 
de midia, editoria, composites, concertos, relatorios 
finais de pesquisa, softwares, estudos de caso, relatorio 
tecnico com regras de sigilo, manual de opera<;ao 
tecnica, protocolo experimental ou de aplicagao em 
services, proposta de intervengao em procedimentos 
clinicos ou de servigo pertinente, projeto de aplica^ao 
ou adequaqao tecnologica, prototipos para desenvolvi¬ 
mento ou produgao de instrumentos, equipamentos e 
kits, projetos de inovagao tecnologica, produgao artis¬ 
tica; sem prejuizo de outros formatos, de acordo com 

a natureza da area e a finalidade do curso, desde que 
previamente propostos e aprovados pela CAPES.” 


Do ponto de vista pratico para o candidate ao Mestrado, 
Mestrado Profissional e a designagao do Mestrado que enfa- 
tiza estudos e tecnicas diretamente voltadas ao desempenho 
de um alto nivel de qualificagao profissional. Esta enfase e a 
unica diferenga em relaqao ao Mestrado Academico. Confere, 
pois, identicos grau e prerrogativas, inclusive para o exercicio 
da docencia, e, como todo programa de pos-gradua<;ao, tern 
a validade nacional do diploma condicionada ao reconheci- 
mento previo do curso (Parecer 0079/2002). Responde a uma 
necessidade socialmente definida de capacita<;ao profissional 
de natureza diferente da propiciada pelo Mestrado Academi¬ 
co e nao se contrapoe, sob nenhum ponto de vista, a oferta 
e expansao desta modalidade de curso, nem se constitui em 
uma alternativa para a formagao de Mestres de acordo com 
padroes de exigencia mais simples ou mais rigorosos do que 
aqueles tradicionalmente adotados pela pos-graduagao. 

Mestrado e Doutorado Academicos 

Os cursos de Mestrado e Doutorado sao parte integrante do 
complexo universitario, necessarios a plena realizagao dos 
fins essenciais da universidade. Assim, alem dos interesses 
praticos imediatos, a pos-gradua<;ao tern por fim oferecer, 
dentro da universidade, o ambiente e os recursos adequa- 
dos para que se realize a livre investigagao cientifica e onde 
possa afirmar-se a gratuidade criadora das mais altas for¬ 
mas da cultura universitaria. 

No Brasil, o Mestrado e o primeiro nivel de um curso 
de pos-graduagao stricto sensu, que tern como objetivo, 
alem de possibilitar uma forma^ao mais profunda, preparar 
professores para lecionar em nivel superior, seja em facul- 
dades ou universidades, e promover atividades de pesqui¬ 
sa. Um curso de pos-gradua(;ao se destina a formar pes¬ 
quisadores em areas especificas do conhecimento. 0 passo 
seguinte sera o Doutorado, no qual se capacitara como 
pesquisador, e suas especializa<;6es, o pos-Doutorado e/ou 
a livre-docencia. Note-se, entretanto, que o Mestrado nao 
e pre-condi(;ao obrigatoria para o ingresso no Doutorado, 
alunos com um desempenho muito bom na gradua<;ao po- 
dem ser aceitos diretamente no Doutorado. Esta aceita^ao 
depende da legisla^ao particular de cada universidade. 

Sao tres os objetivos praticos que justificam a necessida¬ 
de do oferecimento de Mestrados e Doutorados eficientes 
e de alta qualidade: 

1. formagao de professorado competente que possa aten¬ 
der a demanda do ensino basico e superior garantindo, 
ao mesmo tempo, a constante melhoria da qualidade; 

2. estimular o desenvolvimento da pesquisa cientifica por 
meio da prepara^ao adequada de pesquisadores; 

3. assegurar o treinamento eficaz de tecnicos e traba- 
lhadores intelectuais do mais alto padrao para fazer 
face as necessidades do desenvolvimento nacional em 
todos os setores. 

A enfase na inovagao durante a forma^ao de Mestres e 
Doutores esta compreendida na seguinte meta: formar os 
nossos proprios cientistas e tecnologos, sobretudo tendo 
em vista que a expansao da industria brasileira requer nu- 
mero crescente de profissionais criadores, capazes de de¬ 
senvolver novas tecnicas e processos, e para cuja formagao 
nao basta a simples graduaqao. 
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0 objetivo do Mestrado e que o aluno tenha conheci- 
mento da literatura relacionada ao seu campo de atuagao; 
tenha destreza em tecnologias de ponta na area esperifica; 
saiba preparar e ministrar aulas; seja capaz de analisar cri- 
ticamente seu trabalho; saiba redigir projetos de pesquisa 
e trabalhos cientificos. Para o Doutorado, a meta e que o 


aluno possa reconhecer criticamente as linhas mestras de 
raciocinio na area de conhecimento; seja capaz de formular 
questoes atualizadas e escolher o metodo apropriado para 
obter respostas confiaveis e pertinentes; tenha linha de 
pesquisa propria e independente (autonomia academica); 
seja capaz de formar outros pesquisadores ou nucleos. 


Informacoes em Destaque 


Os programas de pos-graduagao nao foram criados e 
desenvolvidos para melhorar o profissional, mas nao te- 
mos duvida que direta ou indiretamente farao com que 
o medico pos-graduado se diferencie dos demais e possa 
beneficiar-se destas etapas. 

Pontos que impactam positivamente no profissional: 

1. Visao mais critica das publicagoes cientificas na medi- 
da em que passa a ter um conhecimento mais amplo 


do metodo cientifico e dos conceitos de Medicina 
baseada em evidences. 

2. Treinamento e aprimoramento para apresentagoes 
orais e dominio de suas opgoes tecnicas. 

3. Preparo para exercer com plenitude a carreira docente. 

4. Subsidio para desenvolver e criar novas tecnologias. 

5. Possibilidade de encurtamento do tempo de forma- 
gao para graduandos e residentes. 
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Cicatriza^ao de Feridas 

Alexandre Mendon^a Munhoz, Ary de Azevedo Marques Neto, Fabio Kamamoto e Rolf Gemperli 


Introdu^ao 

A adequada interpretagao do fenomeno fisiologico da cica- 
triza<;ao permite ao cirurgiao plastico nao apenas a melhor 
abordagem no tratamento de diferentes feridas como tam- 
bem na otimizagao adequada da cicatrizagao final. Neste 
sentido, torna-se impar o conhecimento de todas as etapas 
da cicatrizagao e o entendimento da relagao dos diferentes 
mecanismos envolvidos, visto que estao diretamente rela- 
cionados a pratica cirurgica. 

0 ferimento do tegumento cutaneo pode ser definido 
como uma ruptura das relates anatomicas entre os teci- 
dos resultante de um trauma local ou uma incisao. Inde- 
pendente de sua etiologia ou local anatomico, o processo 
cicatricial inicia-se imediatamente apos a injuria cutanea 
como uma resposta global e complexa do organismo frente 
a descontinuidade tecidual. A repara<;ao de feridas cutaneas 
decorrente da lesao por agentes mecanicos, termicos, qui- 
micos e bacterianos, representa conceitualmente a tentati- 
va dos tecidos para restaurar a fun^ao e estruturas normais. 
Define-se como regeneragao tecidual a restauragao perfeita 
da morfologia do tecido preexistente sem a forma(;ao de 
tecido cicatricial. Embora seja o modelo ideal para o orga¬ 
nismo no que tange a cicatrizagao “perfeita”, este processo 
e apenas observado durante o desenvolvimento embriona- 
rio, em organismos inferiores ou em determinados tecidos 
como de ossos e figado. 

Independente de sua etiologia ou local anatomico, o 
processo cicatricial tem inicio imediatamente apos a in¬ 
juria cutanea, como uma resposta global e complexa do 
organismo. 


Neste capitulo, apresentaremos as principais fases 
da cicatrizac;ao, os mediadores quimicos envolvidos, os 
diferentes tipos de cicatrizagao de acordo com o metodo 
de sintese e o agente causal, e as afecgoes envolvidas no 
processo cicatricial. 

Fases da Cicatriza^ao 

A cicatrizagao da ferida apresenta fases pre-definidas, como 
a fase inflamatoria, a fase proliferativa e a fase de maturagao. 
No processo fisiologico nao ha momentos exatos, e desta 
forma muitas etapas de cada fase apresentam interseqao 
com a fase precedente. Habitualmente, as fases da cicatriza- . 
qao se apresentam semelhantes para qualquer tipo de ferida, 
todavia o tempo de dura^ao de cada fase esta diretamente 
relacionado ao tipo de tratamento empregado (► Fig. 1). 

Fase Inflamatoria (1 a 4 dias) 

Inicia-se no exato momento da lesao cutanea e tem duragao 
aproximada de 3 a 4 dias. Com a lesao tecidual, ha liberagao 
local de histamina, serotonina e bradicinina que na regiao 
acometida causam vasodilata^ao e aumento de fluxo san- 
guineo e, consequentemente, sinais inflamatorios como 
calor e rubor. A permeabilidade capilar aumenta causando 
extravasamento de hquidos para o espago extracelular, e 
consequente edema. Assim, os sinais clinicos desta fase ha¬ 
bitualmente sao representados por fenomenos locais como 
hiperemia, edema, calor e dor (► Fig. 2). 

A lesao do tegumento e o sangramento local levam a me- 
diagao de plaquetas, hemacias e fibrina, que tem por obje- 
tivo a oclusao das bordas da ferida e a forma^ao do tampao 
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Fig. 1 Esquema grafico com as 
fases da cicatriza^ao - inflama^ao, 
prolifera^ao e maturagao - de 
acordo com o tipo de celula predo- 
minante e a evolu<;ao temporal. 
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Fig. 2 Demonstrate) 
esquematica da pele apos 
a lesao tecidual e durante 
a fase inflamatoria (dia 
3) com a presenqa de 
neutrofilos, plaquetas, 
macrofagos e os principals 
mediadores qufmicos e 
citocinas envolvidos. 
Abrevia<;6es: FGF, fibro¬ 
blast growth factor - fator 
de crescimento de fibro- 
blastos; IGF, insulin-like 
growth factor - fator 
de crescimento seme- 
Ihante a insulina; KGF, 
keratinocyte growth factor 
- fator de crescimento 
de queratinocitos; PDGF, 
platelet-derived growth 
factor -fator de crescimen¬ 
to derivado de plaquetas; 
TGF, transforming growth 
factor - fator de cres¬ 
cimento transformador; 
VEGF, vascular endothelial 
growth factor - fator de 
crescimento endotelial 
vascular. 


Fase inflamatbria (dia 3) 
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plaquetario. Ademais, as plaquetas liberam mediadores 
locais que estimulam as celulas inflamatorias (neutrofilos 
e macrofagos). Desta forma, o coagulo formado constitui a 
primeira barreira impermeabilizante que protege a ferida 
da contaminaqao com o rneio ambiente. Alem disso, o pro- 
prio coagulo atua como matriz provisoria para a migra^ao 
das celulas que virao a seguir, como os neutrofilos e ma¬ 
crofagos. Assegurada a hemostasia com os fenomenos pla- 
quetarios, inicia-se a vasodilataqao e aumento da permea- 
bilidade vascular, resultando na atra^ao dos neutrofilos. 0 
pico da migra<;ao destas celulas ocorrera em 24 horas, e na 
etapa posterior elas realizarao o desbridamento dos tecidos 
e celulas desvitalizadas, fagocitose, liberaqao de substan- 
cias bactericidas e de elastase e colagenase para limpeza 
tecidual local. Seguindo a migra^ao dos neutrofilos, e apos 
a elimina<^ao de particulas contaminantes, ha urn maior 
aporte de macrofagos durante os 2 a 3 dias seguintes. Os 
macrofagos - por rneio de interleucina-1, fatores de cres¬ 
cimento de fibroblastos (FGF), fatores transformadores alfa 
e beta, PDGF, EGF e TGF-beta - sao tambem responsaveis 
pela ativa<;ao dos elementos celulares das fases subsequen- 
tes da cicatrizaqao, tais como fibroblastos (produqao de 
colageno) e celulas endoteliais (neoangiogenese). Ademais, 
a prostaglandina e um dos mediadores mais importantes 
no processo de cicatriza<;ao, visto que favorece a exsuda- 
<;ao vascular, estimula a mitose celular e a quimiotaxia de 
leucocitos. A queda da populaqao de neutrofilos acompa- 
nhada pelo aumento local e predommio de macrofagos 
marca o fim da fase inflamatoria. A present de maior con- 
tamina<;ao local (corpo estranho, bacterias) e tecidos des- 
vitalizados no ferimento podem levar a continua ativa^ao 


de outros fatores como a via do complemento (C3a e C5a) e 
perpetuar a fase inflamatoria. 

As principals celulas envolvidas na fase inflamatoria 
sao as plaquetas (trombo plaquetario), os neutrofilos 
(desbridamento) e os macrofagos (ativa^ao de celulas 
para fases subsequentes). 

Fase Proliferativa (3 a 30 dias) 

Inicia-se aproximadamente entre o terceiro e o quarto dia 
apos a lesao tecidual, com o predominio de macrofagos e 
a entrada de fibroblastos na ferida, e pode estender-se ate 
30 dias. A medida que o tempo progride vai ocorrendo a 
reduqao do numero de macrofagos e os queratinocitos, os 
fibroblastos e as celulas endoteliais assumem a produqao 
dos fatores de crescimento que estimularao os eventos 
a seguir. Assim, esta fase apresenta tres eventos impor¬ 
tantes que sucedem o periodo de maior atividade da fase 
inflamatoria, que sao a neoangiogenese, a fibroplasia e 
a epitelizaqao. Todos estes eventos sao desencadeados 
ja na fase precedente por rneio da liberaqao de fatores e 
mediadores quimicos celulares provenientes dos neutro¬ 
filos, macrofagos e plaquetas. Nesta fase ha a formaqao de 
tecido de granulaqao, que e constituido pelos neovasos, 
os fibroblastos, colageno, fibronectina e acido hialuronico 
(► Fig. 3). 

Na etapa inicial da fase proliferativa caracterizada como 
neoangiogenese, ha a formaqao de novos vasos sanguineos, 
que serao necessarios para manter o maior aporte san- 
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Fig. 3 Esquema grafico com as fases da cicatrizagao - inflamagao, proliferagao e maturagao - de acordo com o tipo de celula 
predominante; fenomenos vasculares e fisiologicos predominantes de acordo com a evolugao temporal apos a lesao tecidual. 


gumeo, a oxigenagao tissular e a migragao celular de ma¬ 
crofagos e fibroblastos. Os neovasos formam-se a partir de 
brotos endoteliais solidos, que migram da periferia para o 
centro da ferida, sobre a malha de fibrina. A bradicinina, 
a prostaglandina e outros mediadores qufmicos liberados 
pelos macrofagos estimulam a migragao e a mitose das ce- 
lulas endoteliais (► Fig. 4). 

Depois da etapa de neoangiogenese, ha a segunda etapa, 
representada pela fibroplasia, na qual ha a migragao de fi¬ 
broblastos para a regiao da ferida. Em algumas situagoes ha 
a transformagao de celulas mesenquimais locais em fibro¬ 
blastos, todavia sua presenga so ocorre na ferida apos o ter- 
ceiro dia de lesao tecidual. A fungao basica dos fibroblastos 
e a produgao de colageno do tipo III, que sera responsavel 
pela sustentagao e forga tensil da cicatriz. 0 colageno e uma 
protema de alto peso molecular, composta de glicina, proli- 
na, hidroxiprolina, lisina e hidroxilisina, que se organiza em 
cadeias longas de tres feixes polipeptfdicos, em forma de 
helice, responsaveis pela forga tensil. Sua sintese, por parte 
dos fibroblastos locais, depende da oxigenagao das celulas, 
da hidroxilagao da prolina e lisina, reagao essa mediada por 
uma enzima produzida pelo proprio fibroblasto, na presen¬ 
ga de coenzimas (vitaminas A, C e E), ferro, testosterona, 
tiroxina e zinco. 0 teor total de colageno aumenta por 3 
a 4 semanas, ate que a produgao e a decomposigao sejam 
equivalentes, e a terceira fase (remodelagao) se inicie com 
a substituigao progressiva por uma nova molecula de cola¬ 
geno (► Fig. 5). 


Fatores como tensao mecanica na ferida podem levar a 
maior produgao de colageno e pior evolugao da cicatriz. De 
fato, alguns estudos mostram que fibroblastos submetidos 
a tensao mecanica passam a produzir mais TGF-beta. Do 
ponto de vista clinico, este fenomeno pode resultar na 
maior produgao de matriz extracelular e desencadear cica¬ 
trizes hipertroficas em feridas sob tensao. 

A sintese de colageno, por parte dos fibroblastos, de¬ 
pende da oxigenagao das celulas, da hidroxilagao da 
prolina e lisina, na presenga de coenzimas (vitaminas A, 

C e E), ferro, testosterona, tiroxina e zinco. 

Outro processo importante que ocorre na fase prolifera- 
tiva e a epitelizagao da ferida. De maneira geral, as celulas 
epiteliais migram a partir das bordas da incisao e dos fo- 
liculos pilosos proximos sobre a area cruenta, induzindo a 
neoepitelizagao da ferida e, assim, reduzindo a area cruenta. 
Os queratinocitos, localizados na camada basal da epiderme 
residual ou na profundidade dos apendices dermicos (glan- 
dulas e foliculos), migram para recobrir a ferida. Os querati¬ 
nocitos sao celulas diferenciadas do tecido epitelial e invagi- 
nagoes da epiderme para a derme responsaveis pela sintese 
da queratina. Os queratinocitos formam as quatro camadas 
da epiderme: camada basal, camada espinhosa, camada gra¬ 
nulosa e camada cornea. A camada basal e a mais profunda 
e e constitufda por uma so camada de celulas cubicas que 
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Fig. 4 Demonstrate) 
esquematica da pele apos 
a lesao tecidual e durante 
a fase de proliferate (dia 
5) com a presenga de 
fibroblastos e os principals 
mediadores qumnicos e 
citocinas envolvidos, bem 
como do desenvolvimento 
do tecido de granulagao. 
Abreviagoes: MMP, 
matrix metalloproteinases - 
metaloproteinases da ma- 
triz; u-PA, urokinase-type 
plasminogen activator - 
ativador de plasminogenio 
semelhante a uroquinase; 
t-PA, tissue plasminogen 
activator - ativador de plas¬ 
minogenio tecidual. 


Reepitelizagao e neovascular (dia 5) 





EpiUermel 




Etajn© 

©sx&m 





se dispoem por cima da uniao dermoepidermica. A camada 
espinhosa de Malpighi e constitufda por multiplas fileiras 
de queratinocitos, de citoplasma eosinofilo, aplanados e 
unidos entre si por pontes intercelulares. Estas camadas sao 
as principal fontes de queratinocitos para a promote da 
epitelizagao local e fechamento da ferida. 



Fig. 5 Cicatrizagao - fase proliferativa. Ferida resultante de 
queimadura de 3° grau em brago direito durante a fase pro¬ 
liferativa da cicatrizagao. Observa-se o tecido de granulagao 
com coloragao avermelhada decorrente da neoangiogenese e 
areas em epitelizagao iniciadas a partir das bordas, reduzindo a 
area cruenta da ferida. 

(foto cortesia do Dr. Ary Marques) 


Fase de Maturagao 
(21 dias ate 10 meses) 

lnicia-se por volta da terceira semana apos a injuria e apre- 
senta como caracteristica principal a contragao da ferida e o 
aumento da resistencia tensil. Habitualmente, a contragao da 
ferida ja se inicia com uma semana apos a lesao tecidual com 
a diferenciagao dos fibroblastos em miofibroblastos. Esta con¬ 
tragao pode durar por varias semanas ate que ocorra a epite¬ 
lizagao completa da ferida. Alguns estudos estipulam que a 
velocidade de contragao da ferida ocorra entre 0,75 a 1,0 mm 
por dia, dependendo da flacidez tecidual nas margens da le¬ 
sao. Nesta fase, ha uma substituigao do colageno do tipo III, 
caracteristica da fase proliferativa, para o colageno do tipo I. 
Habitualmente, essa substituigao nao se apresenta de manei- 
ra total e progride ate que a relagao entre colageno dos tipos 
I e III se estabilize na proporgao de 3:1. A resistencia da ferida 
aumenta a medida que o colageno se reorganiza e forma liga- 
goes cruzadas, atingindo 70% da forga tensil da pele normal 
entre a sexta e a oitava semanas. Os fibroblastos e miofibro¬ 
blastos causam a contragao da ferida durante a fase de remo- 
delagao. Alguns autores sugerem que a fase de maturagao per- 
manece por toda a vida da ferida, embora o aumento da forga 
tensil se estabilize, apos um ano, em 70 a 80% da pele intacta. 

Na fase de maturagao, ha intensa substituigao do cola¬ 
geno do tipo III por colageno do tipo I por agao de co- 
lagenases ate a proporgao estavel de 3:1. Contragao da 
ferida e resistencia tensil sao caracteristicas desta fase 
de cicatrizagao. 
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4 Cicatriza^ao de Feridas 


No processo de cicatrizagao, inumeros fatores podem 
contribuir para melhor ou pior evoluqao e desta forma 
postergar o processo natural de fechamento da ferida. Em 
algumas situates esse processo nao se completa, e se es- 
tabelece o fenomeno da ferida cronica. Para que a cica- 
triza<;ao ocorra de maneira adequada, e necessario que o 
leito da ferida apresente condi<;6es ideais, estando estas 
intimamente relacionadas a alguns fatores locais e sis¬ 
temicos. Entres os fatores locais que colaboram para uma 
melhor cicatriza^ao, merecem destaque a ausencia de in- 
fec<;ao, o adequado suprimento sanguineo e um controle 
da quantidade de edema e exsudato. Feridas com baixa 
circulagao sangumea (isquemicas), infectadas, ou com 
edema e alta pressao tissular tendem a hear cronicas. En- 
tre os fatores sistemicos mais relevantes estao o controle 
da hipertensao, do diabetes, a interrupt do tabagismo, 
o uso de medicares que interferem na cicatrizaqao, e um 
estado nutricional adequado do paciente. Podemos citar 
fatores locais e sistemicos que podem prejudicar o proces¬ 
so de cicatrizagao normal. 

Fatores locais: fatores mecanicos; edema; isquemia e 
necrose; corpo estranho; e baixa tensao de oxigenio. 

Fatores sistemicos: hipotensao sistemica; corticoides; 
diabetes; desnutri^ao; doengas metabolicas; imunos- 
supressao; e tabagismo. 

Planejamento do 
Fechamento da Ferida 

Conforme observamos nas diferentes fases da cicatrizagao, 
a lesao no tegumento cutaneo desencadeia imediatamente 
um fenomeno em forma de cascata envolvendo eventos ce- 
lulares e bioquimicos que, por fim, leva ao reparo tissular. 
A observa^ao clinica permite-nos afirmar que as feridas 
evoluem para a resolugao completa por meio da contragao, 
epiteliza<;ao e smtese de matriz extracelular, gerando teci- 
dos com diferentes graus de espessura e elasticidade, que 
sao determinantes em seu aspecto estetico e funcional final 
(► Tabela 1). 

0 cirurgiao plastico atuante no processo de cicatriza^ao 
normal e patologica pode interferir na evoluqao natural 
das distintas fases previamente descritas. Desta forma, po¬ 
demos classificar o fechamento das feridas cirurgicas nos 
seguintes subtipos: 

Primeira inten^ao: as bordas da ferida sao fechadas ci- 
rurgicamente de maneira primaria logo apos o surgimento 
da ferida, por exemplo, por meio de suturas. Neste caso, a 
produgao de colageno pelos fibroblastos gera uma cicatriz 
resistente, e sua posterior remodela^ao atraves de metalo- 
proteinases geralmente culmina em uma cicatriz mais 
delgada e com boa evolugao do ponto de vista estetico. A 


epitelizaqao cobre a ferida, gerando uma barreira contra o 
meio externo. Assim, uma ferida cicatrizada por primeira 
intengao se vale muito mais dos processos de deposi<;ao 
de tecido conjuntivo e epitelizagao do que de contra^ao, 
visto que esta ultima fase foi abreviada pela aproximagao 
primaria. De maneira geral, o fechamento por primeira in- 
tengao e advogado na grande maioria das situates clinicas 
observadas em cirurgia plastica, como cirurgias esteticas e 
reconstrutoras eletivas. 

Segunda inten^ao: quando um ferimento de espes¬ 
sura parcial ou total da pele cicatriza sem coapta^ao 
das bordas. Esta ocorre principalmente por contra^ao 
e deposigao de colageno. As reservas de queratinocitos 
capazes de mobilizar a reepiteliza^ao estao localizadas 
ao longo da borda da ferida e nos epitelios que revestem 
os anexos cutaneos, tais como fohculos pilosos e glan- 
dulas sudoriparas. Geralmente, feridas com lesao apenas 
parcial da espessura dermica reepitelizam entre 1 e 2 se- 
manas. Em feridas de espessura total, ou seja, com lesao 
de toda a epiderme e derme, inclusive dos anexos, a ree- - 
pitelizagao dependera unica e exclusivamente da migra- 
^ao de queratinocitos da borda da ferida. De acordo com 
a extensao da lesao, o processo de reepiteliza^ao sera 
mais prolongado; e neste caso, alem da formagao do te¬ 
cido de granula<;ao abundante e fibroso, tera papel mais 
expressivo o fenomeno de contra^ao do leito da ferida. 
Apresenta uma fase inflamatoria prolongada, resultando 
em amplia^ao da cicatriz e contragao da ferida. Habitual- 
mente, o fechamento por segunda intengao e realizado 
em pacientes que nao tern condigoes clinicas para inter- 
vengao cirurgica e e recomendado para feridas infectadas 
ou contaminadas. 

Em feridas de espessura total, ou seja, com lesao de toda 
a epiderme, derme, e anexos, a reepiteliza<^ao depende¬ 
ra unica e exclusivamente da migra^ao de queratinoci¬ 
tos da borda da ferida. 

Terceira inten^ao (ou primeira inten^ao retardada): 

quando uma lesao contaminada, ou cuja extensao ainda 
esta mal delimitada, e deixada aberta, e apos um periodo 
de tratamento, e entao realizada a smtese primaria. No 
periodo em que a pele e o subcutaneo nao estao coaptados, 
ocorre o desbridamento da lesao por meio de mecanismos 
biologicos proprios do individuo, como a fagocitose, ou por 
meio de intervenes externas (cirurgias, curativos etc.). 
Apos um periodo de 3 a 4 dias, inicia-se a neoangiogenese, 
momento em que existe a possibilidade de suturar o feri¬ 
mento. Neste caso, nao ocorre altera<;ao na metabolizagao 
do colageno, e a cicatrizagao ocorre de forma semelhante a 
de primeira intenqao. 


Tabela 1 Rela<;ao entre a profundidade da ferida e a intensidade dos fenomenos de cicatriza^ao 



Reepiteliza^ao 

Contra^ao 

Deposi^ao de matriz 

Derme superficial 

++ 

- 

- 

Derme profunda < 3 semanas para cura 

- 

+ 

+ 

Derme profunda > 3 semanas para cura 

- 

++ 

++ 
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4 Cicatriza<^ao de Feridas 


Classificagao das Feridas 

Classificadas em cinco tipos distintos, de acordo com o 

agente causal que promoveu a lesao, as feridas podem ser: 

1. Incisas ou cirurgicas - sao produzidas por um 
instrumento cortante. As feridas limpas sao 
geralmente fechadas por suturas. Agentes: faca, 
bisturi, lamina etc. 

2. Contusas - sao produzidas por objeto com bordas 
rombas com trauma contundente local. Habitualmente, 
sao caracterizadas por traumatismo das partes moles, 
hemorragia e edema. 

3. Lacerantes - sao ferimentos com margens irregulares 
e com mais de um angulo. 0 mecanismo da lesao e por 
tragao ou arrancamento tecidual. Exemplos de feridas 
lacerantes sao os traumatismos de membros por 
mordedura de cao ou acidente com vidraga. 

4. Perfurantes - sao caracterizadas por orificios regula- 
res na pele. Ha um predominio da profundidade sobre 
o comprimento. Exemplos: tiro ou facada. 

5. Misto - sao feridas que apresentam associagao de um 
ou mais tipos. Exemplo: ferimento corto-contuso, 
perfurocortante, habitualmente observados apos 
agressao fisica. 


Cicatrizagao Patologica 

Imperfeigoes na remodelagao das cicatrizes, devido ao 
desequilibrio entre a sintese e a degradagao do colageno, 
bem como em sua organizagao espacial, podem resultar 
em cicatrizes exuberantes, descritas como hipertroficas 
ou queloideanas. Na pratica clmica, conferem resultados 
esteticos limitados e insatisfagao por parte das pacientes. 
Este e um fenomeno exclusivo da especie humana, e essa 
resposta tissular patologica pode ocorrer em todas as ragas, 
porem nos afrodescendentes e orientais existe maior inci¬ 
dence. As regioes mais propensas ao seu desenvolvimento 
sao aquelas com maior incidencia de melanocitos funcio- 
nantes (face, deltoide, regiao cervical, pre-esternal), alem 
da presenga de maior espessura da camada dermica (regiao 
pre-esternal, dorso, membros). 

Outros fatores relacionados ao aparecimento de cica¬ 
trizes hipertroficas e queloideanas sao: predisposigao 
genetica, tensao excessiva nas bordas das feridas cirurgicas, 
orientagao das incisoes cirurgicas contrarias as linhas de 
forga da pele, fatores autoimunes justificados pela detecgao 
aumentada de imunoglobulinas, anormalidades no meta- 
bolismo do hormonio estimulador de melanocitos, infec- 
gao local e retardo no fechamento da ferida com deposigao 
intensa de fibras colagenas. Alguns fatores de crescimento e 
outros produtos celulares tambem tern sido implicados na 
formagao de cicatrizes hipertroficas e queloideanas, como 
TGF-beta, EGF, FGF e PDGF, visto que esses produtos estimu- 
lam a proliferagao celular e fibroplasia, com consequente 
alteragao na deposi(;ao e na reabsor<;ao do colageno. E fato 
que o TGF-beta tern a^ao in vivo na forma^ao do tecido de 
granula^ao, fibrose e contra^ao da ferida pelo aumento da 
produ<;ao de colageno, fibronectina e glicosaminoglicanos. 
Embora seja mediador fundamental no processo normal de 


cicatrizagao, sua presenga prolongada ou em niveis maiores 
pode contribuir para cicatrizes patologicas. Em pacientes 
com fibrose pulmonar ou queimados com extensas cica¬ 
trizes hipertroficas sao observados niveis sericos maiores 
de TGF-beta. Ademais, a presenga da fase inflamatoria mais 
prolongada, devido a presen^a de maior contamina^ao 
local (corpo estranho, tecidos desvitalizados, bacterias 
etc.), pode perpetuar o processo da cicatriza^ao e levar a 
ma evolu<;ao da cicatriz. Ate o presente momento nao ha 
um fator especifico envolvido na patogenese das cicatrizes 
hipertroficas e queloideanas, e desta forma classificamos 
sua etiologia como multifatorial. 

Queloides 

Os queloides sao formates cicatriciais excessivas que se 
estendem alem dos limites originais da incisao ou ferida, 
na forma de verdadeiras massas exuberantes de tecido 
fibroso e celulas (► Fig. 6). Raramente, ocorre sua regressao 
espontanea, e tendem a recidiva apos sua excisao. Sua 
etiologia nao esta totalmente esclarecida, mas os queloides 
apresentam niveis elevados de TGF-beta, e os fatores de 
crescimento certamente desempenham algum papel. 



Fig. 6 Queloide. Paciente de 7 anos, vitima de queimadura por 
alcool, apresentou retardo no fechamento da ferida com depo- 
siqao intensa de fibras colagenas e formagao de queloides, que 
estendem-se alem dos limites originais da ferida. 

(foto cortesia do Dr. Ary Marques) 


22 











4 Cicatriza(;ao de Feridas 



Tabela 2 Principals diferengas entre cicatriz hipertrofica e cicatriz queloideana 


Caracteristica 

Cicatriz hipertrofica 

Cicatriz queloideana 

Aspecto 

Superficie irregular 

Superficie circular brilhante 

Tamanho 

Limites da cicatriz traumatizada 

Excede limites da cicatriz 

Miofibroblastos 

Presentes 

Ausentes 

Fibras de colageno 

Desorganizadas 

Organizadas 

Recorrencia 

Nao 

Frequente 

Regressao espontanea 

Frequente 

Rara 

Anexos cutaneos 

Presentes 

Ausentes 

Prurido 

Raramente 

Sim 


i 


I 


Sao mais comuns nos pacientes de ascendencia afri- 
cana e sao geralmente herdados como tra^o autossomico 
dominante. A analise histologica revela fibras de colageno 
em excesso (principalmente do tipo III), organizadas como 
verdadeiros cordoes dispersos em meio a matriz rica em 
acido hialuronico e glicosaminoglicanos sulfatados - e 
aumento da vasculariza<;ao. Esses feixes estao alinhados 
paralelamente a epiderme, enquanto, na porgao central do 
queloide, apresentam-se compactados com poucas celulas 
entremeadas (► Tabela 2). 


Cicatrizes Hipertroficas 

As cicatrizes hipertroficas sao definidas pela formagao de 
tecidos cicatriciais que nao se estendem alem dos limites 
da incisao ou ferida. Tendem a regredir espontaneamente e 
raramente sao observadas nas palpebras, palmas das maos 
ou regiao plantar, enquanto os queloides ja foram obser- 
vados nessas regioes e em lobulos de orelhas, sendo mais 
raros em mucosas e na cornea (► Fig. 7). 



Fig. 7 Cicatriz hipertrofica. Paciente vitima de acidente auto- 
mobilistico, evoluiu com cicatriz hipertrofica em face decorrente 
de infecgao e deiscencia da ferida no pos-operatorio. Observe 
que os tecidos cicatriciais nao se estendem alem dos limites da 
incisao ou ferida. 


(foto cortesia do Dr. Ary Marques) 


Sua etiologia esta mais relacionada a um prolongamen- 
to ou acentua<;ao da fase inflamatoria da cicatrizagao ou a 
tensao exagerada da ferida. Tambem sao mais comuns em 
pacientes de ascendencia africana, entretanto apresentam 
um componente genetico menos importante e sua predis- 
posi<;ao diminui com a idade. A presen^a ordenada das 
fibras de colageno na derme normal ou das fibras finas e 
organizadas ao acaso sao caracteristicas histologicas das 
cicatrizes hipertroficas. Seu material colagenoso e mais 
fibrilar, sem uma orientagao especifica, e pode ser encon- 
trado formando nodulos que envolvem miofibroblastos. 
Os miofibroblastos nao sao detectados em queloides 
(► Tabela 2). 


Tratamentos 

0 controle do deposito excessivo de matriz extracelular 
parece ser o fator mais importante na preven<;ao da for- 
magao de cicatrizes hipertroficas ou queloideanas. No 
entanto, apesar desses achados e inumeras tentativas 
terapeuticas aplicando-se esse conceito, nenhum tra- 
tamento especifico para a prevengao do aparecimento 
dessas cicatrizes patologicas pode ser instaurado com 
sucesso ate o momento. Ademais, a resposta terapeutica 
e extremamente variavel e dependente de etiologia mul- 
tifatorial, fato este que reduz a previsibilidade e eficacia 
dos tratamentos atuais. 

Queloides: a excisao raramente e bem sucedida como 
medida isolada, sendo o maior mdice de sucesso (80%) 
conseguido atraves da excisao intralesional seguida de in- 
jegao de corticoide (triancinolona) no local. Ate o presente 
momento nao ha um consenso sobre o mecanismo de a<;ao 
da corticoterapia topica. Sabe-se que esta atuaria na inibi- 
qao da expressao genica de algumas proteinas da matriz 
celular como TGF-beta e fibronectina. Como desvantagens, 
ha a necessidade de multiplas aplica^oes e algia local. Em 
alguns casos, pode evoluir com atrofia dermica, telangiec- 
tasias e depressao tecidual. Nos casos mais graves, exceto 
para crian^as e gestantes, a excisao cirurgica deve ser 
seguida de radioterapia local (betaterapia). Habitualmente, 
sao tratamentos com maior custo, e ha necessidade de 
aplicagoes diarias por um periodo minimo de 15 a 20 dias. 
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4 Cicatriza^ao de Feridas 


Informa^oes em Destaque 


I. A cicatriza^ao e um processo dinamico, bioquimico e 
celular e que envolve tres fases principals que se iniciam 
a partir da lesao tecidual: inflamatoria, proliferativa e de 
maturagao (► Fig. 3). 

II. A fase inflamatoria (1 -4 dias) caracteriza-se por eventos 
vasculares e mediadores qumnicos. Ha as plaquetas com 
a formagao do trombo plaquetario e os neutrofilos para 
a remogao de restos teciduais e celulares. A queda da 
populagao de neutrofilos e o predominio de macrofagos 
marcam o fim da fase inflamatoria. 

III. Na fase proliferativa (3-30 dias) ha maior contribuigao 
das celulas endoteliais com neoangiogenese e os fibro- 
blastos com produ^ao de colageno do tipo III. 


IV. Na fase de matura^ao (21-365 dias) ha contragao da 
ferida por meio de miofibroblastos e aumento da resis- 
tencia tensil da cicatriz que pode atingir 70% da resisten- 
cia da pele normal. 

V. Cicatrizes do tipo queloideana e hipertroficas apresen- 
tam aspectos clmicos e evolugao distintos. Os queloides 
sao formagoes cicatriciais excessivas que se estendem 
alem dos limites originais da incisao. Ja as cicatrizes hiper¬ 
troficas respeitam os limites da incisao e nao apresentam 
crescimento vegetativo. 


Em alguns casos, pode evoluir com hiperpigmenta^ao da 
regiao cutanea submetida a betaterapia e, de dificil trata- 
mento. Ademais, devido ao potencial carcinogenico, a ra- 
dioterapia deve ser reservada para pacientes adultos, e em 
casos mais graves. 

Cicatrizes hipertroficas: injegao de corticoides, 
compressao com placas de silicone e massagem ge- 
ralmente sao eficazes para reduzir o grau de hiper- 
trofia da cicatriz. Podem ser necessarias varias sessoes 
de tratamento, devendo ser aplicado por pelo menos 6 
meses, ate que haja notavel melhora. Na situagao de alar- 
gamento da cicatriz, recomenda-se a excisao cirurgica 
e a realizagao de nova sutura com pontos subdermicos 
separados. 
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Tecnica Cirurgica em Cirurgia Plastica 

Rolf Gemperli, Alexandre Mendonga Munhoz e Miguel Modolin 


Introdu^ao 

A compreensao de principios basicos e aspectos tecnicos 
relacionados a pratica da cirurgia plastica permite ao ci¬ 
rurgiao abordar problemas com graus diversos de comple- 
xidade, e de maneira sistematica e organizada. 0 correto 
entendimento e a escolha da melhor tecnica cirurgica favo- 
recem o resultado final e reduzem a incidencia de compli¬ 
cates. Neste capitulo, apresentaremos alguns principios 
fundamentais que podem ser aplicados no fechamento de 
diferentes tipos de ferimentos do tegumento cutaneo e ha- 
bitualmente deparados nao apenas pelo cirurgiao plastico 
mas tambem pelo cirurgiao geral e demais especialidades. 

De maneira geral, as lesoes do tegumento cutaneo 
podem ser de natureza abrasiva, cortante, contundente 
ou mista. Independentemente de sua natureza, a 
extensao da cicatriz final esta diretamente relacionada 
com a qualidade e o tipo da tecnica cirurgica empregada. 

E fato que em sua grande maioria as lesoes envolvem 
parcialmente (superficial) ou totalmente (profundo) o te¬ 
gumento cutaneo. De maneira geral, essas lesoes podem 
ser de natureza abrasiva, cortante, contundente ou mista. 
Independentemente de sua natureza, podem evoluir para 
uma cicatriz final em que a extensao e a qualidade da mes- 
ma sao dependentes nao apenas da natureza do trauma, 
mas tambem da qualidade e da tecnica cirurgica empre¬ 
gada em seu tratamento inicial. Ademais, associados com 
a boa tecnica cirurgica outros fatores estao envolvidos em 
sua pior ou melhor evolugao, e alguns aspectos ainda nao 
se encontram totalmente elucidados. De maneira geral, 
sabe-se que estao diretamente relacionados a evolugao do 
ferimento e a qualidade da cicatriz final: a tensao no fecha¬ 
mento da ferida, as condi<;6es locais e sistemicas, o tipo de 
pele e a localiza^ao anatomica, o sentido do ferimento em 
relagao as linhas de for^a cutaneas, a presenga de infecqao 
e tecidos com ma vascularizagao. 

Abordagem Inicial 

0 principio da repara<;ao tecidual, bem como a escolha da 
tecnica cirurgica a ser empregada, deve seguir o conceito 
da escada reconstrutiva, consagrado no ambito da cirurgia 
plastica (► Fig. 1). Este conceito estabelece que a etapa 
mais simples envolve medidas conservadoras por parte do 
cirurgiao e preconiza a nao interven^ao cirurgica, com o 
fechamento da ferida do tegumento cutaneo por “segunda 
inten<;ao”. A etapa mais complexa da escada reconstrutiva 
envolve a transference de retalhos a distancia e por meio 
de anastomoses microcirurgicas (retalhos livres). Cabe ao 
cirurgiao o bom senso na escolha da melhor tecnica e de 
maneira individualizada para cada caso, de acordo com as 
condi(;oes locais e clinicas do paciente. A escolha de tecnicas 


mais simples, como o fechamento por “segunda inten^ao”, 
nao necessariamente esta relacionada com a melhor evolu- 
gao e qualidade da cicatriz. De modo semelhante, a utiliza- 
<;ao de tecnicas complexas em situates mais simples pode 
representar um risco desnecessario ao paciente e a perda de 
alternativas cirurgicas em caso de complicates locais. Des- 
ta forma, deve-se abordar de maneira individualizada cada 
paciente, priorizando a utilizagao da tecnica mais simples 
possivel na hierarquia reconstrutiva, baseada nas condigoes 
locais e na complexidade da ferida (► Fig. 1). Este principio 
sera melhor abordado nos capftulos seguintes. 

A escolha de tecnicas mais simples, como o fechamento 
por “segunda inten<;ao”, nao necessariamente esta rela¬ 
cionada com a melhor evoluqio e qualidade da cicatriz. 

Ao se proceder determinada intervengao cirurgica, e ne- 
cessario o conhecimento das normas tecnicas basicas para 
sua execu<;ao. Esses principios sao baseados em conceitos 
estabelecidos nao apenas na cirurgia plastica, mas em co- 
munhao com tecnicas basicas da cirurgia geral e especiali¬ 
dades. Para uma adequada sintese cirurgica e, desta forma, 
boa evolugao da cicatriz, e fundamental a presenga de seis 
fatores principais: 


Fig. 1 Escada reconstrutiva de acordo com a complexidade 
das tecnicas cirurgicas a serem empregadas. Tecnicas mais 
simples como o fechamento primario e envolvendo maior 
complexidade como retalhos microcirurgicos. 
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5 Tecnica Cirurgica em Cirurgia Plastica 


Fig. 2 (a) Melanoma nodular 
em torax, diagnosticado 
por biopsia incisional. (b,c) 

A paciente foi submetida 
a ressecgao cirurgica com 
margens amplas (3cm) ba- 
seadas na espessura vertical 
do tumor, associado a biopsia 
do linfonodo sentinela e 
reconstru^ao imediata com 
retalho romboide bilateral. 

(d) Aspecto pos-operatorio 
tardio com leve hipertrofia 
cicatricial. 



(fotos cortesia do Prof. Dr. Fabio Busnardo) 


• antissepsia local; 

• bordas cirurgicas bem delimitadas; 

• hemostasia; 

• coapta^ao sem tensao; 

• ausencia de corpos estranhos; 

• ausencia de espagos mortos. 

Inicialmente, e fundamental a adequada limpeza da area 
a ser abordada. Para tal objetivo deve-se empregar tecnicas 
rigorosas de assepsia e antissepsia. Define-se como as- 
sepsia o conjunto de medidas que utilizamos para impedir 
a penetra<;ao de micro-organismos, logo um ambiente as- 
septico e aquele que esta livre de infecgao. Ja antissepsia e 
definida como o conjunto de medidas tomadas para evitar 
o crescimento de micro-organismos e seu desenvolvimen- 
to. Desta forma, previamente ao fechamento da ferida com 
a tecnica mais apropriada, e crucial nao apenas a protegao 
local e utilizaqao de material e/ou instruments assepticos, 
mas tambem a limpeza da ferida com solugoes apropriadas. 

Define-se como assepsia o conjunto de medidas que uti¬ 
lizamos para impedir a penetra^ao de micro-organismos. 
Antissepsia e definida como o conjunto de medidas toma¬ 
das para evitar o crescimento de micro-organismos e seu 
desenvolvimento. 

Na regiao cutanea adjacente a ferida, pode-se empregar 
solugdes a base de iodo (Povidine™) ou clorexidina (gluco- 
nato de clorexidina). Ambas sao solu^oes assepticas, com 
agao antifungica e bactericida, capaz de eliminar tanto bac- 
terias gram-positivas quanto gram-negativas. Apresentam 
tambem aqao bacteriostatica, inibindo a prolifera^ao bac- 
teriana. De maneira geral, deve-se evitar a limpeza da area 


cruenta com essas substancias, esta area deve ser limpa 
com solu<;ao fisiologica a 0,9%. 

De maneira geral as feridas e/ou incisoes podem ser clas- 
sificadas em quatro classes, dependendo da localiza<;ao ana- 
tomica, natureza da lesao, e present de contamina(;ao local: 

• Classe I (Limpa): feridas nao traumaticas e assepticas, 
sem qualquer contato com os tratos gastrointestinal, ge- 
niturinario e respiratorio. Habitualmente, corresponde a 
lesoes e/ou incisoes utilizadas em cirurgia plastica eleti- 
va (exceto perineo e face). Apresentam indice de infecqao 
aproximadamente entre 1 e 5% (Figs. 2 e 3). 

• Classe II (Limpa-contaminada): feridas nao trauma¬ 
ticas e traumaticas com preservagao parcial da tecnica 
asseptica, contato com os tratos gastrointestinal, 
geniturinario e respiratorio, porem sem extravasamen- 
to de secretes. Habitualmente, corresponde a lesoes e/ 
ou incisoes utilizadas em cirurgia plastica eletiva e com 
envolvimento de perineo e face. Apresentam indice de 
infec<;ao aproximadamente entre 8 e 11% (► Fig. 3). 

• Classe III (Contaminada): feridas nao traumaticas e 
traumaticas com preserva^ao parcial da tecnica asseptica, 
contato com os tratos gastrointestinal, geniturinario e 
respiratorio, e extravasamento de secregoes (principal- 
mente enterico). Habitualmente, corresponde a lesoes e/ 
ou incisoes utilizadas em cirurgia plastica reconstrutora 
(reconstrugao abdominal com lesao intestinal) e urgencias 
(ferimentos perineais com lesao de reto). Apresentam 
indice de infec<;ao aproximadamente entre 15 e 20%. 

• Classe IV (Suja): feridas traumaticas ou urgencias sem 
preserva<;ao da tecnica asseptica, contato com tecidos 
infectados como abscessos, osteomielites e secre^ao 
purulenta. Apresentam indice de infecqao aproximada¬ 
mente entre 20 e 40%. 
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Fig. 3 (a) Paciente de 32 
anos, vitima de ferimento 
cortante porfaca (classe 
II), acometendo a pele, 
subcutaneo e sistema mus- 
culoaponeurotico (SMAS). 
(b) Fechamento da ferida 
por primeira intengao com 
sutura realizada por pianos 
e adequada coaptagao das 
bordas. 




Fig. 3 (c) Pos-operatorio 
de 30 dias com cicatriz em 
fase proliferativa. (d) Cicatriz 
em fase de remodelagao/ 
maturagao apos 3 meses do 
trauma. 


(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 


Habitualmente, realiza-se a tricotomia da regiao a ser 
manipulada com objetivo de facilitar a execugao da tecnica 
de smtese e de favorecer a antissepsia da regiao. A tricoto¬ 
mia proxima das extremidades da ferida facilita a limpeza 
e evita a reagao inflamatoria, devendo ser realizada no 
momento que precede o ato cirurgico. De maneira geral, 
deve-se evitar a tricotomia das sobrancelhas, bem como do 
couro cabeludo em ferimentos nao extensos. 

Principios Tecnicos 

Os principios tecnicos da cirurgia plastica estao em co- 
munhao com as bases da cirurgia geral e compartilham 


conceitos basicos com as demais especialidades cirurgicas. 
De maneira geral, envolve aspectos que dizem respeito a 
localizagao anatomica das incisoes e a relagao com as linhas 
de tensao, o fechamento da incisao por pianos, o material de 
smtese, a tecnica de sutura e os cuidados pos-operatorios. 


Linhas de Tensao Cutanea 

A derme e responsavel por cerca de 90% da espessura cu¬ 
tanea. E nesta camada que as fibras de colageno determi- 
nam a tensao caracteristica e as rugas da pele. As linhas de 
clivagem cutanea, tambem denominadas linhas de tensao 
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5 Tecnica Cirurgica em Cirurgia Plastica 


Fig. 4 Linhas de tensao cutanea 
(Langer) e perpendiculares as 
linhas de tragao dos musculos 
subjacentes. 0 posicionamento 
de qualquer incisao no tegu- 
mento cutaneo deve ser feito 
de modo paralelo as linhas de 
Langer, visto que a tensao sobre 
a incisao e menor. 




cutanea ou linhas de Langer, tendem a ser longitudinals es- 
pirais nos membros e transversals no pescoqo e no tronco. 
As linhas de clivagem nos cotovelos, joelhos, tornozelos e 
punhos sao paralelas as pregas transversals que surgem 
quando os membros sao fletidos. As linhas de tensao cuta¬ 
nea geralmente correspondem as linhas das rugas com ten¬ 
sao linear minima e ficam perpendiculares as linhas de tra- 
qao dos musculos subjacentes (► Fig. 4). 0 posicionamento 
de qualquer incisao no tegumento cutaneo deve ser feito 
de modo paralelo as linhas de Langer, visto que a tensao 
sobre a incisao e menor, e os vetores de afastamento das 
bordas da incisao sao atenuados. Desta forma, consegue-se 
cicatrizes mais delgadas e com melhor resultado estetico. 

As linhas de tensao cutanea geralmente correspon¬ 
dem as linhas das rugas com tensao linear minima e 
ficam perpendiculares as linhas de tra<;ao dos musculos 
subjacentes. 

A tensao cutanea varia nos diferentes locais anatomi- 
cos e em distintas dire<;oes de acordo com o sentido do 
vetor de forga. Assim, torna-se fundamental que o posi¬ 
cionamento preferencial de incisoes seja feito, sob pena 
de evoluqao com cicatriz hipertrofica. Ademais, a tensao 


existente na pele e decorrente do estado de tensao da rede 
de fibras elasticas, visto que as fibras colagenas nao tern 
capacidade de retragao. Sabe-se que a idade tambem e fa- 
tor importante na tensao cutanea, e que esta diminui com 
a idade, explicando por que os idosos evoluem com cica¬ 
trizes de boa qualidade. Por outro lado, em algumas areas, 
como ombros e pre-esternal, a tensao existente e maior e 
com vetores tracionando a cicatriz; assim, cicatrizes alar- 
gadas ou hipertroficas sao frequentemente observadas 
nessas regioes. 


Pianos de Fechamento da Incisao 

Habitualmente, preconiza-se o fechamento da incisao 
ou da ferida cirurgicas por pianos, de modo a aproximar 
os distintos segmentos anatomicos: o musculo, a fascia, 
o tecido adiposo, a derme profunda e superficial. Desta 
forma, consegue-se maior aproxima^ao de todos os pia¬ 
nos cirurgicos e favorece-se o resultado estetico final com 
maior uniformidade da incisao. Ademais, o fechamento por 
pianos permite a coaptagao de todas as camadas, superfi¬ 
cial e profundas, evitando a formaqao de lacunas (“espaqo 
morto”) que sao sitio para o acumulo de colegoes liquidas e 
posterior infec^ao local (► Fig. 5). 
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Fig. 5 Demonstragao esquematica do fechamento da incisao por pianos, de modo a aproximar 
os distintos segmentos anatomicos. Desta forma, consegue-se maior aproximagao de todos os 
pianos cirurgicos e favorece-se o resultado estetico final com maior uniformidade da incisao. 
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5 Tecnica Cirurgica em Cirurgia Plastica 


Tabela 1 Caractensticas do material de smtese ideal 


1. Excelente fon;a tensil 

Ate que a cicatriz atinja resistencia frente a tragao exercida pelos tecidos vizinhos. 

2. Facil manipulate) 

Fios multifilamentares tern caractensticas mais favoraveis de manuseio. 

3. Rea<;ao tecidual minima 

Minima reagao inflamatoria evitando a formagao excessiva de tecido cicatricial. 

4. Baixa contribuit° a processos infecciosos 

Fios monofilamentares tern menor risco de infeegao. 

5. Seguran<^a absoluta do no da sutura 

Fios monofilamentares precisam de mais nos do que os multifilamentares. 

6. Reabsorto 

Ideal e ser absorvido quando sua contribute para manter a forga tensil da ferida 
nao e mais necessaria. 

7. Agulha adequada 

Tamanho e poder de penetrato, evitando trauma adicional dos tecidos. 


Material de Smtese 

A escolha do material de smtese e uma preocupagao cons- 
tante durante o ato operatorio, pois pode influenciar ou fa- 
cilitar sua execuqao e tambem contribuir para a qualidade 
do resultado final da cicatriz. Entre os principals fatores en- 
volvidos nas caractensticas principals dos materiais, pode- 
mos destacar: a adequada resistencia tensil, a facilidade de 
manipula^ao por parte do cirurgiao, a esterilizac^ao, a ma- 
leabilidade, a rea^ao tecidual e o baixo custo (► Tabela 1). 
Ate o presente momenta, nao ha material que preencha 
todas as vantagens em relagao aos pontos negativos como 
custo e reagao local. A avaliagao ponderada e de maneira 
individualizada de todos esses fatores e a correspondence 
com as caractensticas da ferida cirurgica a ser reparada sao 
fundamentais para a escolha do melhor tipo de material de 
smtese. 

Independentemente de sua composi(;ao, o material de 
sutura constitui material estranho aos tecidos do ser huma- 
no, nos quais sao aplicados. As suturas podem ser divididas 
em absorviveis e nao absorviveis, naturais ou sinteticas, 
multifilamentares ou monofilamentares. Dois principals 
mecanismos de absor^ao resultam na degrada(;ao das 
suturas absorviveis; suturas derivadas biologicamente e de 


origem animal (categute) sao absorvidas gradualmente por 
enzimas teciduais, atraves de processo proteolitico, com 
processo inflamatorio local significativo. Outro mecanismo 
sao as suturas produzidas por polimeros sinteticos (Mono- 
cryl®, Vycril®, PDS®) e que sao degradadas por hidrolise do 
processo inflamatorio. Este processo aparentemente nao 
estimula a fagocitose, resultando em processo inflamatorio 
menos significativo. 

Entre os principals fios absorviveis empregados, po- 
demos destacar os de origem biologica animal mono- 
filamentar que apresentam indica<;ao preferencial para 
a smtese em tecido subcutaneo e mucosa. Ja entre os de 
origem sintetica, merecem destaque os monofilamentares 
para suturas dermicas e os multifilamentares para suturas 
de subcutaneo e na regiao dermica (► Tabela 2). 0 uso de 
fios absorviveis deve ser considerado quando nao existe a 
necessidade de forga tensil significativa, ou quando exis¬ 
te processo infeccioso que torna necessaria a sua rapida 
absorqao. Sao tambem muito utilizados em criangas ou 
adultos que nao possam cooperar em uma eventual retirada 
de pontos, como em suturas realizadas em pronto-socorro 
e em pacientes com alto deficit cognitivo. 

Outro aspecto nao menos importante esta relacionado 
com o tempo de absorgao de cada material. Apesar de 


Tabela 2 Caractensticas do material de sintese absorvivel 


Origem 

Filamentos 

Uso 

Nome 

Absor^ao 

Derivadas 

Monofilamentares 

Subcutaneo 

Categute 

42d 

biologicamente 

Mucosa 

Categute cromado 

60d 



Subdermico 

Intradermico 

Poliglecaprone (Monocryl®) 

lOOd 


Monofilamentares 

Subdermico (suturas tensas) 
Intradermico 

Subcutaneo 

Polidiaxanone (PDS®) 

Poliglecaprone Caprofyl® 


Sinteticas 


Suspensao de face 

Aponeurose 
(sob tensao) 

Subcutaneo 

Musculatura 

Poliglecaprone ou Polidiaxone 
cl farpas (Stratafix™) 

180d 


Multifilamentares 

Mucosa Derme 

Subcutaneo 

Poliglactina (Vicryl®/Vicryl plus®) 

42d (Rapid®) 

60d (normal) 



Musculatura 

Acido poliglicolico 

lOOd 


30 
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Tabela 3 Caractensticas do material e velocidade de absor^ao 


Absor^ao muito 

Absorqio 

Absor^ao 

rapida 

rapida 

lenta 

Categute® (42 dias) 

Vicryl® (60 dias) 


Categute cromado® (60 dias) 

Monocryl® (100 dias) 

PDS® (minimo 90 dias; total em 6 meses) 

Vicryl Rapid® (42 dias) 




todos serem classificados como “absorviveis”, a velocida¬ 
de de absor^ao e variavel e dependente das caractensticas 
fisicas de cada fio. As fungoes dos materiais de smtese 
variam nas diferentes fases do processo de cicatrizaqao, 
devendo-se levar em consideragao na escolha do fio o 
tempo de absor<;ao e de manutengao de sua forga tensil 
(► Tabela 3). 

Durante os primeiros 3 a 5 dias (fase inflamatoria), as su- 
turas tern a fungao de suporte da ferida, mantendo as bor- 
das da incisao coaptadas. Iniciada a fase proliferativa, existe 
um ganho rapido na forga tensil proveniente do deposito de 
fibras colagenas. Entretanto, nesta fase a ferida ainda nao 
apresenta for^a tensil suficiente para impedir a retra^ao 
das bordas e o alargamento da cicatriz, e evitar a formagao 
de cicatrizes hipertroficas. Assim, neste momento torna-se 
muito importante a escolha adequada do material de su- 
tura, da tecnica cirurgica implicada e dos curativos para 
minimizar a tensao nas bordas das incisoes. Ja na fase de 
matura^ao, entre 6 meses a 1 ano, as suturas absorviveis 
ja perderam sua forga tensil, tendo desta forma pouca con- 
tribuigao no suporte da sutura (► Fig. 6). 

No que ser refere aos materiais de smtese nao absorvi¬ 
veis, estes sao produzidos com uma enorme variedade de 
materiais nao biodegradaveis. De maneira geral, sao en- 
voltos por uma capsula de fibroblastos e permanecem no 
local onde estao inseridos. No fechamento cutaneo, devem 
ser removidos no pos-operatorio. Estas suturas sao ideais 
quando a manuten^ao da forga tensil se faz necessaria 
(Mononylon®, Prolene®, Ethibond®). Habitualmente, sao di- 
vididos em fios mono e multifilamentares e apresentam as- 
pectos fisicos distintos relacionados a resistencia e toleran- 
cia a infecgao. Os materiais monofilamentares necessitam 
de numero maior de nos aplicados, para evitar a sua sol- 
tura, todavia apresentam maior resistencia a colonizagao 
bacteriana. Ja os materiais multifilamentares, apresentam 
caractensticas de manuseio mais favoraveis por parte do 
cirurgiao, entretanto os indices de infecgao sao ligeiramen- 
te maiores devido a maior absor^ao de fluido e capilaridade 
quando comparados aos monofilamentares. 


Os materiais de smtese nao absorviveis sao ideais quan¬ 
do a manuten^ao da for<;a tensil e necessaria. Sao divi- 
didos em fios mono e multifilamentares e apresentam 
aspectos fisicos relacionados a resistencia e tolerancia a 
infec^ao. 


Entre os materiais de smtese nao absorviveis, mere- 
cem destaque os de origem biologica como a seda e o 


— Fase inflamatoria — Fase de fibroplasia — Fase de remodelagao 
ou proliferativa 0 u matura^ao 



Fig. 6 Grafico com as fases da cicatriza^ao - a inflamatoria, 
a proliferativa e a de matura^ao - de acordo com a evolu^ao 
temporal apos a ferida cutanea. 


algodao, ambos multifilamentares e com maior aplicagao 
na sutura de vasos e mucosa. Ja entre os de origem sin- 
tetica, podemos ressaltar os materiais monofilamentares 
como o nailon e polipropileno, com muita utilidade na 
smtese da derme em pianos mais superficiais. Os multi¬ 
filamentares nao absorviveis apresentam utilidade maior 
nas situates clinicas de maior tensao e aderencia a longo 
prazo (► Tabela 4). 


Tecnica de Sintese 

Com objetivo de alcan^ar bons resultados, a tecnica de 
sintese deve ser apurada e e depende de cirurgiao. Desta 
forma, preconiza-se a manipula<;ao cuidadosa dos tecidos, 
o emprego de incisoes com bisturi em posi<;ao perpendicu¬ 
lar aos pianos incisados, e sempre que possivel respeitar as 
linhas de for<;a da pele. 

0 cirurgiao deve entender a natureza do material de 
sutura, as formas biologicas no processo de cicatriza^ao 
e a interagao da sutura com os tecidos em que e apli- 
cada. Abordagem baseada em principios deve nortear a 
escolha da sutura. Conforme mencionado, o objetivo da 
sutura e a manutengao das bordas das feridas justapos- 
tas enquanto ocorre o processo natural da cicatriza<;ao. 
Nao deve ser empregada maior tensao do que aquela ne¬ 
cessaria para coaptar as bordas da ferida, sob o risco de 
ocasionar isquemia, consequentemente, prejudicando a 
forma^ao da cicatriz. 
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Tabela 4 Caracterfsticas do material de sintese nao absorvfvel 


Origem 

Filamentos 

Nome 

Uso 

Derivadas 

Multifilamentares 

Algodao (Polycot®) 

Ligadura de vasos 

biologicamente 

Seda/Linho 

Mucosa 

Ligadura de vasos 


Monofilamentares 

Nailon (Mononylon®) 

Polipropileno (Prolene®) 

Epiderme 

Intradermico 

Subdermico (suturas tensas) Subcutaneo 
Aponeurose 

Vasos 

Tendoes 

Sinteticas 

Polipropileno ou nailon c/ farpas (Stratafix™) 

Suspensao de face 

Aponeurose (sob tensao) 

Subcutaneo 

Musculatura 



A<;o (Aciflex®) 

Fixate de fraturas 


Multifilamentares 

Poliester (Ethibond® / Mersilene®) 

Subcutaneo 

Aponeurose 

Tendoes 


De modo geral, as suturas cutaneas podem ser clas- 
sificadas em separadas e continuas. As suturas com pontos 
separados oferecem maior seguran^a, pois caso algum 
ponto se desfa^a, os demais garantem a continuidade da 
sutura (► Figs. 7, 8 e 9). Entre as principals, merecem des- 
taque a cutanea simples, a intradermica (dermoepidermi- 
cos e intradermica completa) e a subcutanea. Este tipo de 
sintese e bem indicado em ferimentos lacerantes ou es- 
trelares, que implicam no desbridamento das bordas, faci- 
litando desta forma a adequada coapta^ao das mesmas. As 
suturas continuas podem ser simples ou ancoradas (mais 
hemostaticas). 

As suturas continuas nao ocasionam marcas na pele e 
sao utilizadas para obter melhor resultado estetico, prin- 
cipalmente em ferimentos lineares. Neste grupo podemos 
citar as suturas continuas cutanea e intradermica conven- 
cional (► Figs. 10), habitualmente utilizadas na grande 
maioria das suturas realizadas em cirurgia plastica. No en- 
tanto, podem dificultar a drenagem de secretes e nao sao 
indicadas em ferimentos potencialmente contaminados 
(► Tabela 5). 


Cuidados Pos-Operatorios 

Os cuidados pos-operatorios apresentam importancia se- 
melhante a da tecnica cirurgica, no tocante a qualidade do 


Tabela 5 Modelos de pontos de acordo com a continuidade da sutura 

Pontos separados 

Suturas continuas 

A - Cutaneo (simples) 

A - Cutanea 

B - Intradermico 

B - Intradermica 

C - Subcutaneo 


D - Em “U” - vertical 


E - Dermoepidermicos 



resultado final da cicatriza<;ao. Desta forma, sao fundamen¬ 
tals alguns aspectos relacionados ao cuidado da cicatriz, 
bem como ao tempo ideal para a retirada do material de 
sintese nao absorvivel. 

De maneira geral, um bom curativo sobre a incisao for- 
nece protegao a ferida e facilita o processo de cicatriza^ao. 
Com objetivo de fornecer uma barreira fisica, o mesmo deve 
ser mantido por no minimo 48 horas ate que o processo de 
epitelizagao da incisao tenha inicio. Deve-se ressaltar que 
o proprio curativo pode servir de veiculo para medicares 
antibacterianas, tornando interessante a aplicagao des- 
tas em feridas limpas contaminadas (Classe II). Ademais, 
a compressao do curativo evita lacunas (“espago morto”), 
prevenindo de maneira direta a formate de cole^oes li- 
quidas (seroma) e hematicas (hematomas). Vale ressaltar 
que a compressao local de retalhos cutaneos (pediculados 
e livres) deve ser realizada de maneira cuidadosa, com ob¬ 
jetivo de evitar isquemia e necrose. 

E fundamental para a adequada cicatrizagao que haja 
imobilidade da incisao, e desta forma o curativo tern sua 
importancia. Vale ressaltar que imobilizagoes prolongadas 
podem ser prejudiciais para articulates e favorecer a dis- 
fun(;ao musculo-articular. Entre os principais beneficios do 
curativo podemos ressaltar: 

• barreira fisica (minimo de 48 horas); 

• veiculo de medicates antimicrobianas; 

• compressao local; 

• imobilidade; 

• seguranga para o paciente. 

Associado aos cuidados pos-operatorios, o tempo de 
retirada do material de sintese deve obedecer alguns cri- 
terios. Fatores como regiao anatomica, presen^a de tensao 
sobre a incisao, tempo de pos-operatorio e aspectos locais 
sao importantes na determinate do tempo ideal. Algumas 
regioes do organismo, pelas caracteristicas mencionadas, 
permitem a retirada do material mais precocemente (3 a 
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5 Tecnica Cirurgica em Cirurgia Plastica 








Vetores de for^a do 
tecido 






Fig. 7 Demonstrate) esquematica do fechamento da incisao por meio de pontos separados e aproximaqao de todas as camadas 
cutaneas. (a) Tecnica apropriada e seus vetores de forqa. (b) Tecnica inapropriada, com posicionamento do fio de sutura distante da 
borda da ferida e superficial, (c) Situagao semelhante, porem mais acentuada, com vetores de foga predominantemente no sentido 
horizontal, causando maior depressao da ferida a longo prazo e marcas permanentes de necrose, devido a tensao excessiva do 
ponto. 


5 dias), como no segmento cefalico e cervical. Na regiao do 
tronco, envolvendo incisoes na regiao mamaria e abdome, 
recomenda-se um tempo aproximado de 7 a 10 dias. Ja nas 
extremidades e devido as caracteristicas de maior tensao 
cutanea, recomenda-se entre 7 a 10 dias como tempo mini- 
mo para retirada dos pontos. 

Assim, os principais criterios para a retirada de pontos sao: 
• cicatriz seca, sem edema ou congestao; 


• incisao em regiao sem tensao cutanea; 

• incisao coincidente com linhas de tensao; 

• ausencia de condiqoes que interfiram na cicatrizaqao (is- 
quemia, infeeqao etc.). 

Com objetivo de favorecer o melhor resultado estetico e 
reduzir a tensao sobre a cicatriz apos a retirada dos pontos, 
e recomendada a imobilizaqao da incisao por meio de fita 
adesiva microporosa. 
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5 Tecnica Cirurgica em Cirurgia Plastica 


Fig. 8 Demonstragao esquematica 
do fechamento da incisao por meio 
de pontos de aproximagao do tipo 
dermoepidermicos. 



Fig. 9 (a) Demonstragao es¬ 
quematica do fechamento da 
incisao por meio de pontos 
de aproximagao subcutaneo 
ou subdermico, (b) mecanis- 
mo de eversao das bordas 
para melhoraro resultado 
estetico, (c) pontos de 
sutura por meio de grampos 
cutaneos. 




b 



c 
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5 Tecnica Cirurgica em Cirurgia Plastica 
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Fig. 10 Demonstra^ao esquematica do fechamento da incisao por meio de pontos de aproxima^ao 
do tipo intradermico. (a) sutura intradermica continua e (b) detalhe em corte seccional. 


i 


lnforma<;6es em Destaque 


I. Uso das linhas cutaneas naturais: a cicatriz deve ser po- 
sicionada preferencialmente em uma prega, ruga ou linha 
paralela a esta, de modo a obter uma cicatriz de melhor 
qualidade. 

II. Posicionamento da cicatriz em local pouco visivel, como 
a linha de implantagao dos cabelos, a transigao cuta- 
neo-mucosa, sulcos naturais, ou em locais onde podem 
estar recobertas por vestes. 

III. Coapta^ao das bordas e fechamento por pianos: deve 
ser a mais perfeita, com tecnica atraumatica, no sentido 


de evitar cicatriz em degrau, presence de “espa^o morto” 
e retardo na cicatriza<;ao. 

IV. Suturas sem tensao: as suturas dos pianos mais profun- 
dos aliviam a tensao na pele e distribuem harmonica e 
funcionalmente as tensoes na espessura dos tecidos. A 
sutura no piano profundo engloba o tecido celular subcu- 
taneo e tangencia a derme subjacente. 

V. Eversao discreta das bordas: melhora o resultado es- 
tetico da cicatriz, pois evita a prolifera^ao epitelial na 
profundidade da derme (► Fig. 9). 
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6 Transplante de Tecidos 


Transplante de Tecidos 

Rolf Gemperli, Alexandre Mendonga Munhoz e Wilson Cintra Junior 


Introdu^ao 

De maneira geral, a grande maioria das tecnicas em cirur- 
gia plastica estetica ou reparadora se baseia em procedi- 
mentos envolvendo transplantes de tecidos de uma regiao 
do corpo, denominada de area doadora, para a chamada 
area receptora. Nesta area, os tecidos sao alterados e mo- 
delados de maneira cirurgica, de modo a substituir, mo- 
dificar e aperfeigoar as estruturas deficitarias ou mesmo 
ausentes. 

Atualmente, e possivel transplantar diversos tipos de 
tecidos, dependendo das necessidades reconstrutivas da 
area receptora e da disponibilidade de tecidos na area doa¬ 
dora. Entre os principais tecidos passiveis de transplante, 
podemos destacar os da pele, do osso, da cartilagem, do 
tendao, do musculo, da fascia, do cabelo e da gordura. 
Desta forma, e por meio de manipulagao cirurgica com 
esses tecidos, e possivel reconstruir total ou parcialmente 
diferentes regioes anatomicas, de acordo com as carac- 
teristicas fisicas e semelhan^a entre as areas doadora e 
receptora. 

0 principio do transplante tecidual e baseado na ade- 
quada circula(;ao sanguinea do tecido transplantado, seja 
este intrinseco ou extrmseco, bem como na morbidade 
resultante na area doadora. Nesta ultima, a transference 
tecidual nao deve resultar em dano ou sequela estetica e/ou 
funcional maior que a afec^ao que motivou o procedimento 
cirurgico. 

Neste capftulo, apresentaremos os prinripios dos trans¬ 
plantes de tecido, as formas de transference, os aspectos 
tecnicos envolvidos na transference e os principais tecidos 
empregados na cirurgia plastica em geral. 

Transplante de Tecidos 
(Enxertos x Retalhos) 

Habitualmente, os tecidos do organismo podem ser trans- 
feridos da area doadora para a area receptora, de acordo 
com a circulagao sanguinea tecidual presente no leito re¬ 
ceptor ou proveniente da area doadora em conjunto com 
o tecido transplantado. Baseado neste conceito, podemos 
dassificar dois grandes grupos de tecidos transplantados: 
os enxertos e os retalhos. 

Enxertos 

Enxerto e conceituado como segmento de tecido separado 
completamente de seu leito (area doadora) e transplantado 
para outra area (area receptora), da qual recebe seu novo 
suprimento sangumeo por meio de embebigao. Habitual¬ 
mente, os enxertos podem ser classificados quanto a sua 
origem, a sua espessura (para enxertos de pele), e quanto a 
seu formato. Atualmente, os enxertos apresentam grande 


emprego no tratamento de feridas extensas do tegumento 
cutaneo, como a aplica^ao de enxertos de pele em pacien- 
tes vitimas de queimaduras, de enxertos de gordura na 
reconstruct de irregularidades corporais e de enxertos de 
cartilagem na cirurgia estetica e reparadora do nariz. Como 
sua vasculariza^ao depende exclusivamente do leito recep¬ 
tor, as caracteristicas locais deste leito sao fundamentais 
para a indicagao do procedimento. 

Enxerto de tecido e conceituado como segmento de te¬ 
cido retirado de seu leito (area doadora) e transplanta¬ 
do para outra area (area receptora), da qual recebe seu 
novo suprimento sangumeo. 


Classifica^oes 

No tocante a origem do enxerto, este pode ser dividido 
em autoenxertos ou enxertos autologos, homoenxertos ou 
enxertos homologos e xenoenxerto ou enxerto xenologos. 
Os autoenxertos sao definidos como os provenientes de 
um local para outro no mesmo individuo (e.g., enxerto de 
pele do proprio individuo vitima de queimadura). Ja os 
homoenxertos sao conceituados como enxerto de um in¬ 
dividuo para outro da mesma especie (e.g., enxerto de pele 
proveniente de um banco de pele e com origem em outro 
individuo). Os xenoenxertos sao definidos como enxertos 
de um individuo para outro de especie diferente (e.g., en¬ 
xerto de pele proveniente de anfibios [ra]). Do ponto de 
vista de integra^ao e previsibilidade de resultado, o padrao 
ideal de enxerto sao os enxertos autologos, que nao apre¬ 
sentam fenomeno de rejeigao imunologica nem risco para 
doengas infectocontagiosas. Os enxertos oriundos de banco 
de pele (homoenxertos) ou de animais (xenoenxertos) nao 
possuem a capacidade de completa integragao com a area 
receptora, visto que provem de individuos e/ou especies 
diferentes e sao passiveis de rejeigao. Sao habitualmente 
indicados nas situagoes de nao disponibilidade do autoen- 
xerto (e.g., paciente com grande area queimada e com limi- 
tact para area doadora) e apresentam carater temporario. 
Atualmente, o principio da utilizact destes enxertos se 
baseia na fun^ao de curativo biologico temporario e pre- 
para^ao do leito receptor para posterior enxertia autologa. 

Os enxertos podem ser classificados, quanto a sua ori¬ 
gem, como autoenxertos (provenientes do mesmo in¬ 
dividuo), homoenxertos (da mesma especie) e xenoen¬ 
xertos (de especie diferente). 

No tocante a sua espessura, os enxertos (sobretudo os 
enxertos de pele) podem ser classificados como de espessura 
parcial e de espessura total, de acordo com a quantidade de 
derme presente na pele transplantada (► Fig. 1). Os enxertos 
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Fig. 1 Demonstragao es- 
quematica evidenciando a 
espessura dos enxertos de 
pele: (a) espessura parcial 
e (b) espessura total, de 
acordo com a quantidade 
de derme presente na pele 
transplantada. 


Enxertos cutaneos de espessura total 

Epiderme e toda a derme 

Vantagens 

• maior espessura 

• melhor cobertura e estabilidade 

• menor retra^ao da area receptora 
Desvantagens 

• menor disponibilidade de areas doadoras 

• necessidade de fechamento primario da area doadora 

• menor retra^ao da area receptora 


cutaneos de espessura parcial incluem a epiderme e parte da 
derme. Como parte da derme permanece na area doadora, e 
por conseguinte os apendices cutaneos dermicos, ha a possi- 
bilidade de restaura<;ao desta area por epitelizagao com celu- 
las epiteliais originarias das glandulas sudoriparas, foliculos 
pilosos e glandulas sebaceas. Entre as vantagens dos enxer¬ 
tos de espessura parcial, podemos citar a maior porcentagem 
de integrac^ao, quando comparados aos enxertos de maior 
espessura, e a menor contragao da area doadora (► Fig. 2). 

Os enxertos de espessura parcial podem ser obtidos 
por meio de facas cirurgicas manuais (faca de Blair) ou 
automaticas (dermatomos eletricos) (► Fig. 3). Na uti- 
liza<;ao de instrumentos com maior precisao de corte 
(dermatomo), ha a possibilidade de se obter diferentes 
espessuras no enxerto, como delgada, intermediary e es- 
pessa. Ademais, os enxertos retirados em lamina podem 
ser amplificados por meio da tecnica de malha, ou mesh , 
que aumenta a area do enxerto e otimiza sua utiliza^ao. A 
sele^ao da area doadora deve ser realizada de acordo com 
a extensao do defeito a ser reparado e as caracteristicas 
esteticas (e.g., regioes menos expostas e com grande area 
cutanea, como a regiao glutea e a face medial de coxas). 
Os enxertos de espessura parcial sao indicados para areas 


Enxertos cutaneos de espessura parcial 

Epiderme e parte variavel da derme 
Vantagens 

• maior disponibilidade de areas doadoras 

• melhor integra^ao 

• epiteliza^ao da area doadora 
Desvantagens 

• menor espessura 

• maior retra^ao da area receptora 


mais extensas, como grandes queimados, e na presen<;a 
de tecido de granulagao. 

Ja os enxertos de espessura total sao definidos como os 
enxertos cutaneos que incluem a epiderme e toda espes¬ 
sura dermica. Como todo o tegumento cutaneo foi trans- 
ferido da area doadora, nao ha a possibilidade de epiteliza- 
qao, salvo na situagao de cicatrizagao por segunda intengao 
ou na situa<;ao de fechamento primario. Entre as vantagens 
dos enxertos de espessura parcial, podemos mencionar a 
melhor qualidade e estabilidade da cobertura, devido a sua 
maior espessura. Todavia, apresentam maior dificuldade de 
integra^ao do que enxertos de espessura parcial, por terem 
maior espessura e vascularizagao mais lenta. 

Os enxertos de espessura total podem ser obtidos por 
meio de ressec<;ao cutanea com bisturi e smtese primaria 
da area doadora. A sele<;ao da area doadora deve ser rea¬ 
lizada de acordo com extensao do defeito a ser reparado 
e as caracteristicas esteticas (e.g., regioes menos expostas 
e areas de flacidez, posicionamento mais adequado para a 
cicatriz resultante, como na regiao inguinal ou pubiana). 
Apresentam indicagao em areas menos extensas e com 
necessidade de minima retra<;ao pos-operatoria, como em 
reconstru<;6es palpebrais e regiao da mao. 
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(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 


Fig. 2 (a) Paciente de 
12 anos, vitima de ferimento 
abrasivo no pe direito, sem 
exposic^ao dos tendoes 
extensores. (b) Leito da ferida 
com bom tecido de granu- 
la<;ao apos desbridamento 
cirurgico. (c) Pos-operatorio 
imediato de enxerto de 
pele parcial. (d) Aspecto de 
integra^ao total do enxerto 
apos 10 dias da cirurgia. 


Quanto a forma, os enxertos de pele podem ainda ser 
classificados como laminares (lamina) ou em formato de 
malha. Os enxertos laminares apresentam melhor resultado 
estetico, visto que sao aplicados na area receptora no mes- 
mo formato em que foram retirados da area doadora. Este 
processo e denominado de enxertia laminada ou por conti- 
nuidade, no qual ha a adequada aposigao entre as diferentes 
laminas sobre a area receptora, de modo a favorecer o resul¬ 
tado estetico. Ja os enxertos em malha (mesh) sao empre- 
gados no tratamento de grandes areas e/ou feridas, como 



Fig. 3 Instrumental cirurgico para obtengao de enxertos de 
pele em lamina: (a) faca de Blair, (b) dermatomo eletrico e 
(c) tecnica com utilizagao do dermatomo eletrico e retirada de 
enxerto de pele de espessura parcial. 


ocorre nos pacientes com grandes queimaduras, que nao 
apresentam disponibilidade de areas doadoras suficientes. 
De modo geral, apos a retirada da lamina com dermatomo, 
este material e processado em um segundo dermatomo 
especifico que amplia a lamina excisada como uma malha 
multiperfurada, propiciando um ganho de superficie corpo- 
rea enxertada. Pelo fato de apresentar multiplas perforates 
e lacunas, o resultado estetico e inferior quando comparado 
com a enxertia laminar por continuidade. 

Fisiologia 

Os enxertos de espessura total ou parcial sobrevivem inicial- 
mente por nutri<;ao exclusiva do leito receptor, fenomeno 
fisiologico denominado de embebi<;ao plasmatica. Habitual- 
mente, a revascularizagao proveniente do leito receptor ocor¬ 
re entre o terceiro e o quinto dia apos a enxertia, por conexao 
direta dos vasos sanguineos do leito receptor ao enxerto. 
Desta forma, a qualidade do leito receptor e a vascularizagao 
local sao fundamentais para a adequada integra^ao do en¬ 
xerto e o sucesso do procedimento. Todos os enxertos devem 
ser aplicados sobre leitos bem vascularizados, com baixo 
potencial de infecgao, para aumentar a chance de integraqao. 
Enxertos geralmente nao se integram em leitos receptores 
mal vascularizados, como tendoes, osso cortical sem perios- 
teo, areas intensamente irradiadas e feridas infectadas. 

Os enxertos sobrevivem inicialmente por nutri^ao exclu¬ 
siva do leito receptor (embebi^ao plasmatica). A revas- 
culariza<;ao do leito receptor ocorre entre o terceiro e o 
quinto dia apos a enxertia. 
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Ademais, como entre o terceiro e o quinto dia apos a enxer- 
tia ha a revascularizaqao do tecido enxertado, e fundamental 
a imobilizaqao do mesmo. Este fenomeno e denominado de 
inosculaqao vascular, e e fundamental que haja imobilizaqao 
para que os vasos do leito receptor realizem a penetragao no 
enxerto. Assim, o enxerto deve ser imobilizado para evitar 
deslizamento sobre a area receptora. A presenqa de inter¬ 
faces entre o enxerto e a area receptora tambem prejudica 
o fenomeno de embebiqao plasmatica e a revascularizaqao 
(e.g., hematoma, seroma, corpo estranho, tecido desvitali- 
zado, material de sutura etc.). Entre os principais fatores re- 
lacionados ao insucesso no transplante de tecidos por meio 
de enxertia, podemos destacar fatores locais (relacionados a 
ferida) e sistemicos (aspectos clinicos do paciente). 


Fatoreslocais 

• ma vascularizaqao do leito receptor 

• infec^ao 

• hematoma, seroma 

• tecidos desvitalizados 

• mobilidade do enxerto 


Fatores sistemicos 

• hipotensao sistemica 

• uso prolongado de corticoides 

• diabetes 

• desnutriqao 

• imunossupressao 

• tabagismo 


Retalhos 

Retalho e conceituado como segmento de tecido trans- 
ferido completamente de seu leito (area doadora), em 
conjunto com sua irrigaqao sanguinea (pediculo), e trans- 
plantado para outra area (area receptora). Habitualmente, 
sua irrigaqao sanguinea e independente do leito receptor. 
Atualmente, os retalhos apresentam grande indicaqao 
nas reconstruqoes do tegumento cutaneo que necessitam 
de cobertura com melhor qualidade e estabilidade, como 
na aplicaqao de retalhos musculocutaneos em pacientes 
vitimas de traumatismos de membros e na aplicaqao de 
retalhos cutaneos e musculocutaneos na reconstruqao 
apos as ressecqoes oncologicas. Como sua vascularizagao 
e independente do leito receptor, ha a possibilidade de 
transference tecidual em situates nas quais os enxertos 
nao teriam aplicagao. Ademais, em situates de irrigagao 
sanguinea deficitaria (radioterapia, osteomielite) no lei¬ 
to receptor, os retalhos musculares e musculocutaneos 
apresentam grande utilidade, visto que promovem maior 
vasculariza^ao sanguinea local, facilitando o tratamento. 
De maneira geral, os retalhos podem ser classificados 
quanto a sua composigao e quanto a seu pediculo vas¬ 
cular. 

Retalho de tecido e conceituado como segmento de te¬ 
cido transferido completamente de seu leito (area doa¬ 
dora), em conjunto com sua irriga^ao sanguinea (pedi¬ 
culo), e transplantado para outra area (area receptora). 


Fig. 4 (a) Paciente com 
ferida necrotizante na coxa 
esquerda resultante de uma 
picada de aranha. (b) Detalhe 
da demarcaqao do retalho 
de transposiqao romboide ao 
acaso (retalho de Limberg). 


Fig. 4 (c) Aspecto pos-opera- 
torio imediato com fecha- 
mento completo do defeito. 
(d) Pos-operatorio de 15 dias 
mostrando discreto sofrimen- 
to da ponta do retalho. 
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Classifica^oes 

No tocante a composiqao dos retalhos, estes podem ser 
classificados quanto ao tipo de tecido presente em sua es- 
trutura. Desta forma, os retalhos podem ser cutaneos, mus- 
culares, musculocutaneos, fasciais, fascio-cutaneos e per- 
furantes. 

Os retalhos cutaneos sao amplamente utilizados na 
cirurgia plastica e tern atualmente grande aplicaqao no 
tratamento de inumeras afecqoes de natureza estetica e 
reparadora. Habitualmente, sao constituidos pela epi- 
derme, derme e parte do tecido subcutaneo. Quanto a 
sua vascularizaqao, podem ser subclassificados em reta¬ 
lhos “ao acaso” e retalhos axiais. Os retalhos cutaneos 
“ao acaso” nao apresentam pediculo vascular definido, 
e seu suprimento sanguineo e proveniente do plexo 
dermico e subdermico nos retalhos cutaneos (► Fig. 4). 
Apresentam grande indicaqao em reconstruqoes locais 
na regiao da face, apos a exerese de tumores cutaneos 
ou o tratamento de bridas. De maneira geral, os retalhos 
cutaneos “ao acaso” podem ser subclassificados de acor- 
do com o metodo de transference: retalhos de rotaqao 
(e.g., retalho de Esser ) e transposiqao (e.g., retalho rom- 
boide), retalhos de avanqo (e.g., retalho de avanqo em 
V-Y) e retalhos por interpolaqao (e.g., retalhos em ilha) 
(► Figs. 5-8). 


Retalhos cutaneos 

• “Ao acaso” 

• Axiais 

° rota^ao 

° pediculados 

° avanqo 

° microcirurgicos (livre) 

° transposi^ao 


° interpolaqao 



Os retalhos axiais apresentam suprimento sanguineo 
conhecido e proveniente de arteria, e a drenagem por 
sistema venoso comitante. 0 conjunto arterial e venoso 
denominamos de pediculo vascular. Os retalhos axiais po¬ 
dem tambem apresentar outros tecidos alem do tegumen- 
to cutaneo, como de musculo, fascia e osso. Quanto a sua 
forma de transference, podem ser pediculados, quando se 
mantem a integridade do pediculo original na area doado- 
ra, e apenas o retalho e transferido para a area receptora 
(► Fig. 9). Nos retalhos axiais microcirurgicos (livres), todo 
o conjunto (retalho e pediculo) e transferido para a area 
receptora, e os vasos do pediculo sao reanastomosados 
com tecnicas microcirurgicas aos vasos da area receptora. 

Os retalhos musculares, musculocutaneos ou miocu- 
taneos tambem constituem exemplos de retalhos axiais. 
Com grande aplicaqao na cirurgia reconstrutora, apre¬ 
sentam pediculos vasculares principais e secundarios, e 


Fig. 5 (a) Demonstragao 
esquematica do retalho em 
avango evidenciando a area 
cruenta e o mecanismo 
de avanqo do retalho. (b) 
llustraqao de caso clinico de 
reconstruqao de dorso nasal 
com retalho em avango. 
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Fig. 6 (a) Demonstrate) esquematica do retalho 
em avango do tipo V-Y evidenciando a area 
cruenta, o mecanismo de avango do retalho e o 
fechamento primario da area doadora. (b) llus- 
tra^ao de caso clfnico de reconstru^ao de polpa 
digital com retalho em avango do tipo V-Y. 



b 




£ 




Fig. 7 Demonstrate* es¬ 
quematica do retalho do tipo 
rotato evidenciando a area 
cruenta e o mecanismo de 
avango do retalho para o fe¬ 
chamento de area em regiao 
glutea (ulcera de pressao). 
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Fig. 8 Demonstragao esquema- 
tica do retalho do tipo rotate 
evidenciando a area cruenta 
e o mecanismo de rotate do 
retalho para o fechamento de 
area em regiao nasal. 



Fig. 9 (a) Paciente com fasceite necrotizante em regiao perineal (Sindrome de Fournier), ja submetido a desbridamentos 
seriados. (b,c) Demarcato de retalho fasciocutaneo bilateral do ramo descendente da arteria glutea inferior (gluteal thigh) (d,e) 
Aspecto intraoperatorio apos transposito dos retalhos. (f) Resultado apos 60 dias da cirurgia. 

(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 
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Tipo I Tipo II 



Tensor da fascia lata Gracil 


Tipo III 


Tipo IV 


Tipo V 



Fig. 10 Demonstrate) 
esquematica evidenciando 
a classificagao proposta 
por Mathes e Nahai para os 
retalhos musculares. Estes 
podem ser classificados em 
cinco tipos principais, de 
acordo com a presenga de 
pediculo principal e ramos 
secundarios. 


habitualmente a area cutanea e irrigada por ramos vascu- 
lares perfurantes provenientes do tecido muscular. Podem 
ser transferidos localmente de forma pediculada ou a dis- 
tancia por meio de anastomoses microcirurgicas do pedi¬ 
culo com vasos compativeis presentes na area receptora. De 
acordo com a classificagao proposta por Mathes e Nahai, os 
retalhos musculares podem ser classificados em cinco tipos 
principais, de acordo com a presenga de pediculo principal 
e ramos secundarios (► Fig. 10). 

Os retalhos axiais apresentam suprimento sangumeo 
conhecido e proveniente de arteria, e a drenagem por 
sistema venoso comitante. O conjunto arterial e venoso 
denominamos de pediculo vascular. 

Os retalhos do tipo I sao definidos como retalhos que 
apresentam urn pediculo vascular exclusivo (e.g., retalho 
do gastrocnemio e tensor da fascia lata); os do tipo II apre¬ 
sentam um pediculo vascular dominante e outros pediculos 
menores (e.g., retalho do gracil e braquiorradial); os do tipo 
III apresentam dois pediculos vasculares segmentares onde a 
segmentagao do musculo e cada porgao pode ser mobilizada 
com seu pediculo respectivo (e.g., retalho do gluteo medio e 
do reto abdominal); os do tipo IV apresentam pediculos vas¬ 
culares segmentares e nao podem ser mobilizados em um 
unico pediculo (e.g., retalho tibial anterior e extensor longo 
do halux); e os retalhos do tipo V apresentam um pediculo 
dominante e pediculos secundarios vasculares segmentares 
onde, na seegao do pediculo dominante, o retalho sobrevive 
pelos retalhos secundarios, permitindo seu uso como retalho 
com base distal (e.g., retalho grande dorsal e peitoral maior). 
Entre os inumeros retalhos musculares e musculocutaneos 
descritos, merecem destaque os retalhos miocutaneos do 
reto abdominal e do grande dorsal, muito utilizados na 
reconstrugao mamaria apos a mastectomia, e o retalho do 
musculo gracil empregado no tratamento da paralisia facial. 

Com a melhor compreensao da anatomia cutanea e o 
aprimoramento tecnico por parte dos cirurgioes, novas 
formas de transference de tecidos foram descritas nos ul- 
timos anos. Neste sentido, os retalhos vascularizados por 
vasos perfurantes tiveram origem nos tradicionais retalhos 


miocutaneos com a preservagao muscular da area doadora 
e a transference do segmento cutaneo por meio da dis- 
seegao dos vasos perfurantes. Como beneficio, ha a pos- 
sibilidade de menor morbidade na area doadora, visto que 
a musculatura local e preservada. 

Os retalhos vascularizados por vasos perfurantes sao 
definidos como retalhos onde se preserva o tecido mus¬ 
cular e se transferem, para a area receptora, a pele e o 
tecido subcutaneo com sua irrigagao. 

Todavia, apresenta-se como tecnica mais complexa, 
com maior tempo operatorio e a necessidade de treina- 
mento previo em microcirurgia na disseegao dos vasos 
perfurantes atraves das fibras musculares. Entre os prin¬ 
cipais retalhos perfurantes descritos, merecem destaque 
o retalho perfurante da arteria epigastrica inferior empre¬ 
gado na reconstrugao mamaria e o retalho anterolateral 
da coxa utilizado em reconstrugoes de cabega e pescogo. 

Fisiologia 

A superficie corporea e composta de segmentos de tecido 
(pele, osso, musculo etc.) denominados de angiossoma e nu- 
tridos por um vaso principal. De maneira geral, a irrigagao 
de todos os segmentos e bem descrita e ocorre de maneira 
padronizada. Retalhos sao territorios de tecido transferidos 
com vascularizagao propria. No caso dos retalhos cutaneos, 
o territorio irrigado por determinado pediculo vascular e de 
facil identificagao, pois e baseado em conceitos e descrigoes 
anatomicas pre-estabelecidas. Todavia, estabelecer com pre- 
cisao os limites da area correta com objetivo de confecgao 
de retalhos pode ser mais complexo e em algumas situagoes 
pouco previsivel. Desta forma, na fisiologia dos retalhos e 
importante a conceituagao do territorio vascular anatomico, 
dinamico e cirurgico. 0 territorio anatomico e o definido por 
tratados anatomicos e obtido por meio de disseegoes e estu- 
dos com injegao vascular de corantes e identificagao cutanea 
das areas coradas. 0 territorio dinamico corresponde a irri¬ 
gagao sanguinea desta area anatomica, porem sob condigoes 
dinamicas, como pressao arterial e venosa, fatores humorais 
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e mediadores qufmicos com vasoconstrigao e vasodilatagao 
e a presents de esfincteres pre-capilares e venosos. De ma- 
neira geral, sabe-se que o territorio dinamico e menor que o 
territorio anatomico, visto que os fatores supramencionados 
atuam na delimita^ao final da irriga^ao sanguinea. Ja o terri¬ 
torio cirurgico e o que tem relevancia pratica para o procedi- 
mento. Em algumas situates clinicas, esta em congruencia 
com o territorio dinamico; e em outras, apresenta dimensoes 
maiores ou menores, dependendo do sitio anatomico. 

O territorio cutaneo de um retalho e baseado em con- 
ceitos anatomicos (descri^ao anatomica da irriga^ao 
vascular), dinamicos (fatores fisiologicos humorais) e 
cirurgicos (interesse pratico). 


Indicates de Enxertos e 
Retalhos 

Ambas as tecnicas, enxertos e retalhos, apresentam atual- 
mente grande emprego nas mais diversas afecgoes relacio- 
nadas a cirurgia plastica estetica e reconstrutiva. Fatores 
relacionados a tipo e localizac;ao da afecc^ao a ser tratada, 
caracteristicas funcionais da regiao, necessidade de volume 
e espessura, alem de vascularizagao, sao pontos importan- 
tes na indica^ao da tecnica mais adequada. 

Os enxertos constituem tecnica mais simples, com 
tempo cirurgico menor, e maior disponibilidade de areas 
doadoras (► Fig. 11). Nos enxertos de espessura total, a 
morbidade na area doadora e minima ou ausente, visto que 


Fig. 11 (a) Paciente com 
diagnostico de Carcinoma 
Basocelular em asa nasal direita, 
apresentando retract local. 

(b) Demarcact da ressecct 

cirurgica com margens de 

ressecct ( 1 - 2 mm) para 

congelagao. 



Fig. 11 (c,d) Aspecto intraope- 
ratorio apos a ressecct da lesao 
e reconstruct com enxerto 
composto condrocutaneo da 
regiao auricular. 


Fig. 11 (e,f) Resultado pos- 
operatorio tardio (6 meses), 
apresentando boa simetria 
e preservagao da unidade 
anatomica nasal. 
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lnforma<;6es em Destaque 


I. Enxerto e conceituado como segmento de tecido (de 
pele, osso, cartilagem, gordura) retirado de seu leito (area 
doadora) e transplantado para outra area (area receptora), 
da qual recebe seu novo suprimento sanguineo nos primei- 
ros dias por embebigao plasmatica. Apos o terceiro dia, ha a 
neovascularizaqao a partir do leito receptor. 

II. Os enxertos em geral podem ser classificados quanto a 
sua origem (autologo, heterologo e xenologo). Os enxer¬ 
tos de pele podem ser classificados quanto a sua espes- 
sura (espessura total e parcial). 


II. Retalho e conceituado como segmento de tecido retirado 
completamente de seu leito (area doadora), em conjunto 
com sua irriga^ao sanguinea (pediculo), e transplantado 
para outra area (area receptora). 

III. Os retalhos podem ser classificados como “ao acaso” 
quando nao ha urn pediculo vascular definido, e a vas- 
cularizaqao e realizada pelos plexos dermicos e subder- 
micos. Os retalhos axiais apresentam pediculo vascular 
estabelecido e podem ser cutaneos, musculares, muscu- 
locutaneos e fasciais. 


e realizada a sintese primaria. Nos enxertos de espessura 
parcial, ha a epitelizagao da area doadora, o que configura 
morbidade estetica, porem aceitavel. Apesar dos aspectos 
positivos, os enxertos em sua grande maioria apresentam 
espessura mais delgada quando comparados aos retalhos. 
Ademais, apresentam dependencia da vascularizato do 
leito receptor e nao conferem estabilidade e mobilidade 
em algumas reconstruqoes especificas (e.g., articulates e 
proeminencias osseas). Em reconstrugoes com necessidade 
de maior estabilidade e resistencia do tegumento cutaneo 
e de prover volume tecidual, os enxertos se mostram em 
desvantagem quando comparados aos retalhos. 

Os retalhos se apresentam como tecnica mais complexa, 
com tempo cirurgico maior, e maior limita<;ao no numero de 
areas doadoras. Ademais, podem apresentar morbidade na 
area doadora, sobretudo na transference de retalhos mus- 


culocutaneos. Apresentam anatomia vascular previsivel 
(principalmente os retalhos axiais), fato este que promove 
maior seguranqa e melhor resultado nas situates adversas 
do leito receptor. Alguns retalhos podem promover volume 
e maior elasticidade tecidual, configurando vantagens em 
relagao aos enxertos. 
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Expansores de Tecidos 

Rolf Gemperli e Alexandre Mendonga Munhoz 


Introduce) 

0 processo de expansao da pele ocorre naturalmente em 
situates nao cirurgicas e planejadas como secundario ao 
crescimento de tumores, no processo de gravidez e aumen- 
to progressive do utero e em mudan^as corporais por meio 
de traqao cutanea externa como observado em tribos indi- 
genas e grupos urbanos que modificam a regiao dos labios 
e lobulos de orelha. Ademais, o processo fisiologico de cres¬ 
cimento na puberdade ou o desenvolvimento da glandula 
mamaria obedecem o mecanismo fisiologico da expansao 
cutanea. 

No ambito da medicina e sua aplicaqao cirurgica, a ex¬ 
pansao de tecidos foi empregada pela primeira vez na de- 
cada de 1950 na reconstru^ao do polo superior da orelha, 
por meio de um cateter uretral que, inflado com ar, promo- 
veu a expansao da pele e do tecido subcutaneo adjacente. 
Procedimentos estes aplicados com sucesso na decada de 
1970 na reconstru^ao da mama e da orelha, seguindo o 
mesmo processo de expansao progressiva da pele e do te- 
cido subcutaneo e dando inicio a uma nova era na cirurgia 
reconstrutora. 

Entre os beneficios da expansao tissular na reparagao 
tecidual, merece destaque a obtengao de pele de mesma 
cor, textura e sensibilidade, e com ausencia de area doado- 
ra e cicatrizes adicionais na maioria das situates clinicas. 
Constitui tecnica relativamente simples do ponto de vista 
tecnico, com tempo cirurgico reduzido e, portanto, com 
baixa morbidade, quando comparada a outras tecnicas 
reconstrutoras. Ademais, o processo de expansao pode 


ser reutilizado em lesoes maiores ou em areas com menor 
distensibilidade. 

A expansao tecidual apresenta varias indicates, como 
para corregao das sequelas de trauma e queimaduras, para 
reconstrugoes de mama pos-mastectomia, e para deformi- 
dades adquiridas ou congenitas, como cicatrizes inesteti- 
cas, tatuagens e tumores cutaneos. 

Neste capitulo, abordaremos os prinripios fisiologicos 
da expansao tissular, os principais expansores utilizados 
na pratica cirurgica, bem como suas indicates no trata- 
mento de diferentes afeegoes de natureza reconstrutora no 
organismo. 


Prindpios Basicos 

Durante o processo de expansao tissular, inumeros proces- 
sos estao envolvidos nos tecidos expandidos, como espes- 
samento da epiderme, redugao dos espaqos intercelulares e 
reduc;ao da espessura dermica. De fato, alguns autores em 
biopsias de tecidos expandidos evidenciaram o fenomeno 
de adelgaqamento do retalho e o aumento do numero de 
mitoses nas celulas da epiderme. Associados, ha fenome- 
nos de recrutamento de tecidos vizinhos das regioes adja- 
centes, alem do rompimento de fibras elasticas com ganho 
tecidual por maior elasticidade local (► Fig. 1). 

Paralelamente aos eventos celulares, ha altera^oes locais 
relacionadas as fibras de colageno. Ha maior concentragao 
de colageno do tipo V, alem da redistribui^ao destas fibras 
com orienta^ao paralela a superficie cutanea. Ademais, 


Tecido relaxado Tecido alongado 



Crescimento tecidual 



Epiderme + derme 
Tecido subcutaneo 



crescimento orientado 
mecanicamente 


£ 


Fig. 1 Demonstrate esquematica do processo de expansao tissular com espessamento da epiderme, redugao dos espa^os in¬ 
tercelulares e redugao da espessura dermica. Neste processo, ha o adelgagamento do retalho, o recrutamento de tecidos vizinhos 
das regioes adjacentes e o rompimento de fibras elasticas com ganho tecidual. 
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Fig. 2 Demonstragao 
esquematica do expansor 
de tecidos retangular 
com valvula remota em 
posigao subcutanea. Em 
(a), nota-se o expansor 
desinsuflado; em (b), o 
expansor apos o processo 
de expansao completa 
com adelgagamento do 
retalho e o recrutamento 
de tecidos vizinhos das 
regioes adjacentes. 


alteragoes nas fibras elasticas tambem sao observadas, 
como aumento de comprimento e espessura. 

De maneira pratica, a expansao tissular e semelhante 
ao processo de autonomizagao dos retalhos cutaneos, visto 
que ha secgao dos vasos perfurantes cutaneos e isquemia 
transitoria dos tecidos locais. Com a progressao do proces¬ 
so de expansao, ha aumento do numero de vasos e do fluxo 
sanguineo local, principalmente na regiao adjacente a cap- 
sula do expansor (► Fig. 2). 

Na expansao tissular, ha espessamento da epiderme, re- 
dugao dos espagos intercelulares e redugao da espessura 
dermica. Desta forma, observa-se o adelgagamento do 
retalho e o aumento do numero de mitoses nas celulas 
da epiderme. Associados, ha fenomenos de recrutamen¬ 
to de tecidos vizinhos, alem do rompimento de fibras 
elasticas com ganho tecidual por maior elasticidade 
local. 


Planejamento e Tecnica 
Cirurgica 

0 planejamento e a tecnica cirurgica envolvem basicamen- 
te a escolha do expansor, os cuidados na inclusao, o piano 
de inclusao cirurgica, o posicionamento da valvula e a sin- 
tese da incisao. 

Escolha do Expansor 

Na maioria das situagoes clinicas, empregam-se expan¬ 
sores com valvula remota e com formato retangular ou 
semilunar, como nas reconstrugoes de extremidades, 


queimaduras e ressecgoes oncologicas. Nas reconstru¬ 
goes mamarias, devido ao formato de projegao da mama, 
ha maior indicagao de expansores de conformagao re- 
donda ou anatomica, com intuito de simular o formato 
mamario e a loja mais adequada ao futuro implante de 
silicone (► Fig. 3). 

De maneira geral, o formato e o volume dependem 
basicamente das dimensoes da area a ser reparada. Des¬ 
ta forma, a partir destas dimensoes, faz-se uso de tabelas 
fornecidas pelos fabricantes para a escolha do modelo e 
tamanho final do expansor. Na opgao por expansores se- 
milunares, a escolha ideal do expansor se baseia naquele 
em que a largura da base seja, no minimo, igual ou superior 
as dimensoes da area a ser reparada. Ja na opgao por ex¬ 
pansores retangulares, a largura da base deve ter o dobro 
da extensao da area a ser reconstruida. Na reconstrugao da 
mama, a escolha do tamanho ideal do expansor e baseada 



Fig. 3 Demonstragao esquematica dos principais tipos de ex¬ 
pansores de tecidos: redondos (para reconstrugoes mamarias), 
quadrados, retangulares e semicirculares (tipo croissant). 
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na analise comparativa com a mama contralateral. Assim, 
realiza-se a mensuragao da base e altura da mama oposta e 
atraves destas medidas opta-se pelo expansor com dimen- 
soes semelhantes. 

O formato e o volume do expansor dependem das di- 
mensoes da area a ser reparada. Nos expansores semi- 
lunares, a escolha se baseia naquele em que a largura 
da base seja, no rmnimo, igual ou superior as dimensoes 
da area a ser reparada. Nos expansores retangulares, a 
largura da base deve ter o dobro da extensao da area a 
ser reconstruida. 


Cuidados Especiais 

A cirurgia pode ser realizada com anestesia local, geral 
ou peridural, dependendo do tamanho do expansor, nu- 
mero de expansores, idade do paciente e condi<;6es cli- 
nicas. A incisao para a inser^ao do expansor e realizada 
no limite da lesao, em tecido nao cicatricial. As incisoes 
nao devem comprometer o suprimento sanguineo do 
retalho ou dos futuros retalhos nos casos de reexpansao. 
Como se trata de material sintetico a ser incluido no or- 
ganismo, alguns cuidados tecnicos devem ser tornados, 
com objetivo de se evitar complicates locais e perda da 
reconstruqao. A tecnica cirurgica deve ser rigorosa e a 
mais asseptica possivel, com medidas profilaticas. De- 
ve-se introduzir na indugao anestesica antibioticoterapia 
profilatica (cefalosporinas de primeira ou segunda gera- 
gao). Ademais, deve-se evitar o contato desnecessario 
com o expansor, ficando apenas o cirurgiao como o res- 
ponsavel pela retirada do material e coloca<;ao do mes- 
mo na cirurgia. Previamente a colocagao do expansor, 
deve-se realizar hemostasia rigorosa do leito cirurgico e 
a lavagem do mesmo com soluqao de antibioticoterapia 
topica local (cefalosporina de primeira ou segunda gera- 
<;ao, associada com aminoglicosideos). 

Plano de Indusao do Expansor 

Na grande maioria das situates clinicas, como no trata- 
mento de cicatrizes inesteticas, sequelas de queimaduras 
ou corregao de alopecias, o expansor pode ser colocado 
no piano subcutaneo profundo. 0 ideal e que o retalho 
cutaneo apresente caracteristicas adequadas a expansao, 
tais como espessura, vascularizagao e elasticidade. Reta¬ 
lhos com intensa fibrose local, como na situaqao de varias 
cirurgias previas e cicatrizes locais, ou pouco irrigados, 
como na presenga de radioterapia, nao constituem situa¬ 
tes ideais para a expansao tissular. Desta forma, o es- 
paqo retromuscular e criado a partir da dissecgao de uma 
loja entre o musculo peitoral maior e o gradeado costal. 
Na regiao lateral, disseca-se tambem o musculo serratil, 
realizando-se a sutura da borda do mesmo junto a borda 
lateral do musculo peitoral maior, apos o posicionamento 
do expansor. Esta tatica visa a obtenqao de maior protegao 
ao expansor, visto que toda a loja permanece protegida por 
tecido muscular (► Fig. 4). 


O expansor habitualmente e colocado no piano subcu¬ 
taneo profundo. O retalho cutaneo sobre o expansor 
deve apresentar adequada espessura, vascularizato 
e elasticidade. Retalhos com intensa fibrose local ou 
pouco irrigados nao constituem situates ideais para a 
expansao tissular. 

Em pacientes magras e brevilineas e com a present 
de expansores de maior volume, a completa cobertura 
muscular com os musculos peitoral e serratil torna-se 
tecnicamente dificil pela desproporgao entre conteudo e 
continente. Nesta situagao, deve-se atentar para a proteto 
muscular ao expansor nas regioes de maior tensao e na inci¬ 
sao cutanea, regioes estas com maior incidencia de erosao e 
deiscencia. Na regiao do polo inferior da mama, o expansor 
pode permanecer em posigao subcutanea, visto que esta re¬ 
giao apresenta-se bem vascularizada por ramos perfurantes 
dos musculos peitoral maior e reto abdominal, bem como 
apresenta maior conteudo de tecido celular subcutaneo. 

Posicionamento da Valvula 

0 posicionamento da valvula deve merecer atengao, haja 
visto que erros em sua colocagao podem inviabilizar o 
processo da expansao pelo risco de perfura<;ao do expansor 
e consequente perda da reconstrugao. 0 posicionamento 
ideal da valvula deve ser em um local que nao interfira na 
pungao da mesma durante todo o processo de expansao. As¬ 
sim, e seguro a coloca^ao da valvula em piano subcutaneo 
profundo e a uma distancia de aproximadamente 4 a 5 cm 
da margem da loja do expansor. Na reconstrugao mamaria, 
advoga-se a colocagao da valvula na regiao toracica lateral 
proximo a linha axilar anterior e com o minimo de 3 a 4 cm 
de distancia da borda lateral do expansor (► Fig. 5). Deve-se 
atentar para que, apos o inicio da expansao, a valvula nao 
seja coberta pelo expansor, fato este presente quando a 
mesma esta posicionada muito proximo a loja da expansao. 

Atualmente, existem expansores que possuem o sistema 
de valvula inclusa ao compartimento do expansor, o que 
facilita o processo da expansao. Neste sistema, a valvula 
pode ser colocada sob o retalho cutaneo, e por meio de me- 
canismo magnetico (ima) consegue-se localizar a valvula 
inclusa sobre a regiao anterior do expansor. Desta forma, 
ha a redu(;ao da possibilidade de perfuraqao do expansor 
durante o processo de expansao. Este tipo de expansor e o 
que mais tern sido utilizado atualmente nas reconstrugoes 
mamarias apos as mastectomias. 

Sintese da Incisao 

A sintese deve ser sempre realizada por pianos e de prefe- 
rencia com fios cirurgicos nao absorviveis, visto que a pele e 
o tecido subcutaneo serao submetidos a tra<;ao por meio da 
expansao. Habitualmente, realizamos o fechamento em tres 
ou quatro pianos principals: o subcutaneo profundo, o sub¬ 
cutaneo superficial, o subdermico e o dermico. Na recons- 
truqao mamaria, ha um quinto piano cirurgico, visto que o 
expansor esta em posic^ao submuscular, sendo necessaria a 
sintese dos musculos peitoral maior e serratil anterior. 
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Fig. 4 (a) Foto pre-operatoria: paciente com neoplasia na mama direita em programaqao de mastectomia. (b,d) Detalhe do ex- 
pansor tecidual mamario sendo preparado fora da mama e devidamente posicionado no espaqo submuscular. (c) Aspecto pos-ope- 
ratorio de 30 dias, apos iniciada a expansao. 


(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 
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Fig. 5 (a) Demonstraqao 
esquematica do expansor 
redondo circular com 
valvula remota utilizado 
para reconstrugao mamaria 
tardia apos a mastectomia. 
Em (b), nota-se o expansor 
desinsuflado, seguido do 
processo de expansao com- 
pleta com adelgagamento do 
retalho e o recrutamento de 
tecidos vizinhos das regioes 
adjacentes. 
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7 Expansores de Tecidos 


Pos-Operatorio e Expansao 

Habitualmente, a expansao deve-se iniciar em um periodo 
de 2 a 3 semanas apos o procedimento cirurgico, desde que 
tenha ocorrido adequada cicatriza<;ao da incisao cirurgica. 
Este processo e lento e periodico, realizado em periodos 
semanais e com volumes que nao ultrapassem aproximada- 
mente 10 a 20% do volume total do expansor. Na present^ de 
maior elasticidade cutanea, pode-se realizar a expansao de 
maneira mais rapida (30% do volume do expansor e 2 vezes 
por semana). Na present de tecidos menos redundantes e/ 
ou elasticos, a intensidade e frequencia devem ser menores 
com intuito de se evitar desconforto, dor e isquemia. De 
fato, clinicamente pode-se ter ideia do volume adequado 
das expansoes periodicas quando a paciente referir que esta 
sentindo “a pele tensa”. Assim, volumes adicionados em ex- 
cesso provocam dor, sinal caracteristico de que esta haven- 
do isquemia dos tecidos. Deve-se, nestes casos, retirar fluido 
do expansor, ate cessar o processo algico. Em situates es- 
perificas, pode-se realizar pequenas expansoes intraopera- 
torias, desde que nao comprometam a vasculariza<;ao dos 
retalhos. Deve-se atentar, nesta situagao, para o edema pos- 
operatorio que pode acentuar a tensao na sutura cutanea 
nos primeiros dias, reduzindo assim a perfusao sangumea 
nos retalhos e consequentemente advir a isquemia. 

A expansao deve-se iniciar em 2 a 3 semanas apos a ci- 
rurgia, com adequada cicatriza^ao da incisao. O proces¬ 
so e lento e periodico, realizado semanalmente e com 
volumes de aproximadamente 10 a 20% do volume total 
do expansor. 

Na reconstrugao da mama com expansor, o ideal na fase 
de expansao pos-operatoria e que o tratamento oncologico 
adjuvante (por exemplo, radioterapia e quimioterapia) ini- 
cie-se apos a completa expansao do expansor, o que ocorre 
em 3 a 4 semanas apos a cirurgia oncologica. 0 intercambio 
de informates com a equipe de oncologia e de fundamen¬ 
tal importancia, pois a presenqa de radioterapia durante o 
processo de expansao ou a quimioterapia em vigencia de 
eventuais deiscencias parciais podem agravar o processo de 
cicatrizagao e ate inviabilizar a reconstruct 

Apos periodo de 3 a 6 meses e o termino completo do 
tratamento oncologico adjuvante, pode-se realizar com 
seguranga a troca do expansor pelo implante definitivo. Os 
criterios na escolha do implante mamario devem-se ba- 
sear nos mesmos para a escolha do expansor, devendo-se 
atentar para a base e altura da mama contralateral. Deve-se 
salientar que na maioria das situates ha a necessidade de 
simetrizagao da mama contralateral, e este fato tambem 
contribui para a escolha do implante definitivo. 

Aplica^oes Clinicas 

De maneira geral, os expansores de tecido podem ser 
aplicados em qualquer regiao do organismo, com objeti- 
vo de reconstruct da regiao afetada. Entre as aplica^oes 
mais comuns, podemos destacar a cirurgia craniofacial, a 
reconstruct mamaria pos-mastectomia e a reconstruqao 
de extremidades. 


Cirurgia craniofacial 

A regiao do segmento cefalico apresenta caracteristicas 
favoraveis para o emprego dos expansores de tecido, vis- 
to que apresenta adequada vascularizagao local, alem da 
presen^a de tecidos osseos que funcionam como aparato 
posterior para o expansor. Entre as principais aplicates, 
merece destaque o tratamento das regioes de alopecia do 
couro cabeludo (► Fig. 6). Por meio da expansao da pele 
com foliculos pilosos, consegue-se uma amplificagao da 
area deste tecido com pilificagao. Realiza-se a ressecqao da 
area de alopecia e avanc^o da area expandida sob a forma de 
retalho (► Fig. 7). 

Cirurgia mamaria 

Atualmente, a maior aplicagao do uso de expansores esta 
relacionada a reconstruct 0 da mama apos mastectomia. De 
fato, por meio da expansao progressiva da pele remanes- 
cente da mastectomia, e a posterior troca por um implante 
menor definitivo, ha as vantagens de melhor simetria e a 
criagao da ptose mamaria, esta por sua vez ausente quan¬ 
do realizada a introduce da protese sem expansao previa 
(► Fig. 5). De maneira geral, enquanto se realiza a mas¬ 
tectomia, procede-se a coloca^ao do expansor em posigao 
retromuscular (musculos peitoral maior e serratil) e par- 
cialmente insuflado. No decorrer do pos-operatorio e com 
a adequada cicatriza<;ao, inicia-se a expansao da mama de 
maneira progressiva. Habitualmente, este processo tern ini- 
cio na segunda semana com a pungao transcutanea da val- 
vula do expansor e com volumes de 30 a 60 ml por sessao, 
ate sua completa expansao. Apos a realizagao do tratamento 
oncologico (radioterapia e quimioterapia), procede-se entao 
a segunda etapa da cirurgia, com a troca do expansor pelo 
implante de silicone mais adequado a simetrizagao da mama 
contralateral, se houver necessidade estetica. A simplicidade 
do procedimento associada a repara^ao da mama com pele 
de textura e Colorado semelhantes, alem da ausencia de 
cicatrizes adicionais, tornaram os expansores op^ao atrativa 
para a reconstrugao mamaria apos a mastectomia. 

Reconstru^ao de extremidades 

Os membros inferiores apresentam caracteristicas particu¬ 
lars em relagao a outras regioes do corpo, como circulagao 
axial e pele com pouca distensibilidade. Desta forma, a ex¬ 
pansao dos membros inferiores tern sido considerada de 
dificil realizagao, devido a pouca elasticidade da pele, maior 
restri<;ao as atividades fisicas do paciente e maior incidencia 
de complicates em rela<;ao a outras regioes. Ademais, no 
membro inferior, os tecidos predominantemente musculares 
dificultam a expansao da pele pela ausencia de anteparo ri- 
gido (como ocorre na calota craniana ou na mama), contra o 
qual ha a parte rigida posterior ao expansor. Assim, a expan¬ 
sao final depende da capacidade de distensao da pele daquela 
regiao, do anteparo, do tamanho e da forma do expansor. 

O planejamento deve levar em considerate o tamanho 
da lesao, a area doadora disponivel e a diregao mais apro- 
priada para o avan^amento do retalho. De maneira geral, de- 
ve-se procurar a inclusao do expansor no sentido transverso 
ao eixo do membro, o que permite maior distensibilidade 
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(fotos cortesia do Prof. Dr. Rolf Cemperli) 


Fig. 6 (a) Crianga de 7 anos 
com antecedente de perda 
do couro cabeludo por mor- 
dedura porcao. (b) Modelos 
de expansores teciduais com 
suas respectivas valvulas 
remotas. 


Fig. 6 (c) Aspecto apos in- 
clusao de 2 expansores retan- 
gulares em regiao occipital 
com expansao finalizada. (d) 
Pos-operatorio de 6 meses, 
com cobertura total da area 
de alopecia apos avango dos 
retalhos expandidos. 


da pele e consequentemente maior amplitude da expan¬ 
sao. Na experience do HC-FMUSP,, ha a preference pelos 
expansores semilunares, pois, alem de circundarem a lesao, 
promovem maior ganho tecidual. Ademais, e importante 
que os expansores semilunares tenham a base igual a da 
lesao, enquanto os retangulares, o dobro da largura da lesao. 

Complicagoes 

As complicates relacionadas com o uso de expansores tis- 
sulares podem ser classificadas em imediatas e tardias. As 
complicates imediatas estao em sua maioria relacionadas 


a infecgao local, extrusao do expansor, necroses dos retalhos 
cutaneos, deiscencia de suturas e exposigao do expansor. Nas 
complicagoes tardias podemos destacar a contratura capsu¬ 
lar, assimetria e ruptura do expansor com perda de volume. 

A ocorrencia de infecgao e extremamente grave e em 
alguns casos pode evoluir para a extrusao do expansor e a 
perda da reconstrugao. Verifica-se na literatura pertinente 
taxa de infecgao entre 2,5 a 7% em grandes series clinicas 
de reconstrugao mamaria com expansores. Alguns fatores 
estao relacionados a maior predisposigao a infecgao, como 
diabetes, tabagismo, manipulagao cirurgica excessiva e 
reoperagoes em curto espago de tempo. 




Fig. 7 Demonstragao es- 
quematica do expansor semi¬ 
circular (tipo croissant) e da 
aplicagao clinica em regiao 
cefalica para tratamento da 
alopecia no couro cabeludo 
por meio de expansao 
cutanea e recrutamento de 
tecidos vizinhos das regioes 
adjacentes. 
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lnforma<;6es em Destaque 


I. As vantagens da expansao tissular sao a obtengao de 
pele de mesma cor, textura e sensibilidade e a ausencia 
de area doadora e cicatrizes adicionais. Constitui tecnica 
relativamente simples do ponto de vista tecnico, com 
tempo cirurgico reduzido e, portanto, com baixa morbi- 
dade, quando comparada a outras tecnicas reconstruto- 
ras. 

II. Na expansao, ha espessamento da epiderme, reduqao 
dos espagos intercelulares e reduqao da espessura der- 
mica. Observa-se o aldelgagamento do retalho e o au- 


mento do numero de mitoses nas celulas da epiderme. 
Associados, ha fenomenos de recrutamento de tecidos 
vizinhos, alem do rompimento de fibras elasticas com 
ganho tecidual por maior elasticidade local. 

III. O formato e o volume do expansor dependem das dimen- 
soes da area a ser reparada. Nos expansores semilunares, 
a escolha se baseia naquele em que a largura da base seja, 
no minimo, igual ou superior as dimensoes da area a ser 
reparada. Nos expansores retangulares, a largura da base 
deve ter o dobro da extensao da area a ser reconstruida. 


De fato, a presenga de espago morto e o acumulo de liqui- 
do seroso no espago ao redor do implante podem contribuir 
para o aumento da taxa de infecgao. Neste aspecto, alguns 
autores sugerem a utilizagao de expansores de superficie 
texturizada, visto que estes promovem maior aderencia a 
capsula fibrosa formada ao seu redor, reduzindo assim o es- 
paqo para o acumulo de coleqoes liquidas. Ademais, deve-se 
atentar ao rigoroso processo de antissepsia, utilizando-se 
a antibioticoterapia profilatica associada ao ato cirurgico. 
As manipulates desnecessarias do expansor devem ser 
evitadas, retirando-o da embalagem de proteqao apenas no 
momento exato de sua introduqao na loja descolada. 

Uma vez constatada infecqao, nao existe consenso em 
relaqao ao melhor tratamento e a real necessidade da re- 
tirada do material aloplastico. Alguns autores preconizam 
o controle da infecqao com drenagem, irrigaqao exaustiva 
com soro fisiologico e antibioticoterapia. De acordo com 
eles, na ausencia de resposta a este tipo de procedimento, 
o expansor deve ser retirado e recolocado apos um periodo 
de 4 a 6 meses, quando a infecqao estiver debelada e o pro¬ 
cesso cicatricial estiver em fase quiescente. 

Entre as complicates tardias, podemos destacar a contra- 
tura capsular que pode resultar em assimetrias e resultados 


insatisfatorios do ponto de vista estetico. Apesar de inevita- 
vel, esta diretamente relacionada ao tempo de evoluqao apos 
a reconstruqao e a presenqa ou nao de infecqao subclinica. 

Apesar da incidencia de complicates locais, o uso de 
expansores tissulares na cirurgia plastica constitui tecnica 
operatoria aceita, bem conhecida, tecnicamente reprodu- 
tivel, que acrescenta ao arsenal cirurgico, sendo mais uma 
opqao nas reconstrugoes mamarias apos a mastectomia. 
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Principios da Microcirurgia 

Luiz Carlos Ishida, Marcos Vinicius Longo e Alexandre Mendonga Munhoz 


Introduce) 

0 aprimoramento tecnico por parte dos cirurgioes bem 
como a maior pesquisa e compreensao da anatomia vas¬ 
cular, nervosa e linfatica do organismo possibilitaram o 
desenvolvimento de novas tecnicas e o refinamento de pro- 
cedimentos cirurgicos estabelecidos na cirurgia plastica. 

Microcirurgia e definida como tecnica cirurgica refinada 
para a realizagao de microanastomoses com o auxilio de 
equipamentos de magnificaqao, como lupas cirurgicas ou mi- 
croscopios (► Fig. 1). Atualmente, a microcirurgia esta bem 
estabelecida em nosso meio e e empregada na reconstruct 
de nervos e na microanastomose de vasos sanguineos e lin- 
faticos, possibilitando assim o tratamento de inumeras afec- 
qoes, como a transferencia de retalhos a distancia, a reabili- 
taqao de paralisias e linfedemas e o reimplante de membros. 

Desta forma, as tecnicas microcirurgicas possibilitaram 
ao cirurgiao maior conjunto de alternativas cirurgicas 
frente as tecnicas e aos procedimentos ja estabelecidos no 
tratamento de inumeras afeccoes. Associada com o fato de 
minimizar a morbidade nas areas doadoras pela menor 
resseegao tecidual, a microcirurgia permite a transferencia 
de maiores volumes de tecidos e/ou de tecidos especifi- 
cos. Atualmente, essas caracteristicas inerentes a tecnica 
microcirurgica permitem a cirurgia oncologica maior fle- 
xibilidade para a realiza<;ao de grandes resseccoes que no 
passado se apresentavam sem possibilidade terapeutica. 
Ademais, a transferencia de tecidos especificos como de 
ossos, segmentos intestinais ou mesmo determinados seg¬ 
ments cutaneos vascularizados, permitiu maior avango 
na qualidade estetica e funcional das cirurgias reparadoras. 

Neste capitulo, apresentaremos alguns conceits basicos 
relacionados a microcirurgia bem como as principais tecni¬ 
cas e procedimentos dispomveis e que podem ser aplicados 



Fig. 1 Anastomose microcirurgica termino-terminal dos vasos 
epigastricos profundos interiores com os vasos toracicos no 2° 
espaqo intercostal. 


(foto cortesia do Dr. Ary Marques) 


no tratamento de diferentes afeegoes reconstrutivas e ha- 
bitualmente deparados pelo cirurgiao plastico e de outras 
especialidades. 


Historico 

0 desenvolvimento da cirurgia microvascular so foi pos- 
sivel com a uniao de tecnicas de anastomose vascular, anti¬ 
coagulant e magnificagao intraoperatoria introduzidas no 
fim do seculo XIX e comedo do seculo XX. 

0 grande marco nas anastomoses vasculares veio em 
1902, quando Alexis Carrel descreveu o metodo de trian- 
gulagao para anastomose termino-terminal de vasos, 
ainda hoje utilizada, e que lhe rendeu o premio Nobel de 
medicina em 1912. Carrel e Guthrie desenvolveram esse 
trabalho, realizando transplantes de orgaos viscerais. Es¬ 
ses estudos pioneiros lan(;aram as bases das anastomoses 
microvasculares. 

A heparina foi descoberta por McLean, um estudante 
de medicina, e Howell e Holt em 1916. A possibilidade de 
controle da coagulaqao foi outro passo fundamental para o 
desenvolvimento da microcirurgia. 

O desenvolvimento da microcirurgia so foi possivel com 
a uniao de tecnicas de anastomose vascular, anticoagu¬ 
lant e magnificaqao intraoperatoria no inicio do seculo 
XX. Coube a Alexis Carrel, em 1902, a descriqao do me¬ 
todo de triangula^ao para anastomose termino-terminal 
de vasos, ainda hoje muito utilizada. 

0 microscopio cirurgico foi desenvolvido por Nylen e 
Holmgren no inicio da decada de 1920 para uso em otor- 
rinolaringologia. Posteriormente, a visao magnificada pos- 
sibilitou a realizagao das mesmas anastomoses vasculares 
(descritas por Carrel) em vasos de diametros diminutos e o 
desenvolvimento da microcirurgia. 

0 termo “cirurgia microvascular” foi cunhado por 
Jacobson, que e creditado por ter conseguido sucesso 
em anastomoses microvasculares experimentais usan- 
do microscopio cirurgico, em 1960. Durante os mesmos 
anos 1960, Buncke realizou inumeros experimentos de 
reimplantes e de transplantes de tecidos em animais de 
laboratorio. Ele desenvolveu importantes principios e 
tecnicas, sendo chamado de “fundador da microcirurgia”. 

Clinicamente, em setembro de 1972, Harii e Ohmori 
realizaram o primeiro transplante microcirurgico de couro 
cabeludo para tratamento de uma sequela de queimadura. 
Em nosso meio, coube a Ferreira, na decada de 1970, o inicio 
da microcirurgia na America do Sul, com uso clinico e desen¬ 
volvimento de pesquisas no Hospital das Clinicas da Facul- 
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP). 

Com a evolu<;ao da tecnica, outros tipos de trans¬ 
ferencia de tecido microvascular mais elaborados foram 
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pesquisados, desenvolvidos e publicados ate o presente 
momento. A pesquisa atual em microcirurgia busca estudar 
novos retalhos e refinar os ja existentes, permitindo a ex- 
tensa aplica(;ao dessa tecnica em diversas reconstructs de 
afecgoes congenitas e adquiridas. De fato, atualmente as 
tecnicas microcirurgicas tern importante papel em diversas 
areas da cirurgia plastica reparadora, como em reimplan- 
tes de membros, repara^ao de nervos e transference livre 
de tecidos (► Fig. 2). Todavia, paralelamente aos avangos 
tecnologicos, o sucesso tecnico da microcirurgia tam- 
bem depende da boa habilidade manual na execugao da 
anastomose microvascular. 


Indicates e Contraindicates 

de Microcirurgia 

Na escolha da melhor tecnica bem como em sua indica<;ao, 
alguns pontos sao relevantes. 0 cirurgiao deve considerar 
as dimensoes do retalho, o tipo de tecido a ser transferido, 
sua similaridade com a area receptora, as sequelas da area 
doadora, o comprimento do pediculo vascular e a compati- 
bilidade entre os vasos receptores e os do retalho. 

Inicialmente, na cirurgia reparadora, os retalhos livres 
eram utilizados apenas quando nao havia opgoes mais 


Fig. 2 (a) Paciente com 
linfedema acentuado em 
membro inferior esquerdo 
ocasionado por filariose. 

(b) Dissecgao de retalho 
perfurante da arteria toracica 
lateral em conjunto com 
tecido linfatico. 



Fig. 2 (c) Detalhe do 
retalho microcirurgico com 
os linfonodos regionais 
demarcados pela injegao de 
verde brilhante. (d) Dissec<;ao 
dos vasos pediosos na area 
receptora do retalho. 


Fig. 2 (e) Aspecto pos- 
operatorio imediato do 
retalho posicionado no 
tergo distal da perna. (f) Pos- 
operatorio tardio (3 meses) 
com redugao significativa do 
linfedema. 



(fotos cortesia do Prof. Dr. Fabio Busnardo) 
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simples para reconstrugao. Porem com o avango das 
tecnicas de microcirurgia, verificou-se que muitas vezes se 
alcangavam resultados esteticos e/ou funcionais superiores 
com retalhos livres, mesmo havendo metodos de reparagao 
mais simples disponiveis. Ademais, por meio de transferen¬ 
ce de tecidos a distancia, houve mais opgoes de areas doa- 
doras quando comparadas com as opgoes existentes para 
retalhos locais. De fato, em algumas situates clmicas, a 
tecnica microcirurgica pode apresentar resultados funcio¬ 
nais superiores aos da tecnica pediculada, como na situagao 
de reconstrugao parcial da lingua, quando frequentemente 
urn retalho microcirurgico proporciona resultados mais 
vantajosos em comparagao com fechamentos primarios, 
por permitir melhor mobilidade deste orgao. Na compara¬ 
gao com retalhos locais, os retalhos livres podem fornecer 
melhores resultados esteticos, principalmente em relagao a 
area doadora, ja que o cirurgiao pode retirar o tecido neces- 
sario de uma regiao mais inconspicua e com caracteristicas 
de pele e tecido subcutaneo mais apropriadas para a regiao 
receptora a ser reparada. 

As principals vantagens da microcirurgia estao relacio- 
nadas com maior numero de opgoes de retalhos pela 
possibilidade de utilizar areas doadoras a distancia, 
alem da maior flexibilidade na montagem do retalho 
pela ausencia da dependencia com a area doadora. 

De maneira geral, os retalhos microcirurgicos mus- 
culares ou musculocutaneos apresentaram maior aplica- 
gao para reconstrugoes de membros, como o retalho livre 
do musculo grande dorsal e do musculo retoabdominal. 
Todavia, como apresentavam maior espessura de tecido 
subcutaneo e musculo, resultavam em maior dificuldade 
de adaptagao na extremidade, alem de limitagao estetica. 
Desta forma, os retalhos cutaneos ou fasciocutaneos se 
adaptaram melhor as necessidades do membro superior 
e inferior, em particular nas regioes pre-tibial e do dorso 
do pe, que necessitam cobertura mais delgada nas regioes 
com exposigao ossea, tendinea ou articular (► Fig. 3). Alem 
disso, os retalhos fasciocutaneos apresentam maior resis- 
tencia a grandes manipulates cirurgicas secundarias - 
como retirada de placas ou parafusos, enxertos tendfneos 
ou enxertos osseos - do que os retalhos musculares, devido 
a existencia do plexo subdermico e maior vascularizagao. 


A ausencia de tecidos viaveis para a reconstrugao pro¬ 
ximo ao local a ser reparado ainda e uma das principals 
indicates dos transplantes microcirurgicos. Ademais, os 
retalhos locais podem estar comprometidos por infecgao, 
inflamagao e irradiagao previa, ou simplesmente as dimen- 
soes da area a ser reparada podem ser mais extensas, e nao 
ha disponibilidade de tecidos adjacentes para cobertura 
adequada. 

Outra indica<;ao de microcirurgia, como citado anterior- 
mente, e quando a morbidade da area doadora do retalho 
local e inaceitavel, sendo melhor opto levar um tecido 
livre a distancia. 

A transference de tecido livre tambem e uma excelente 
opto quando se deseja um tecido bem vascularizado para 
uma area pobre em vascularizagao, como nas osteomieli- 
tes, ou quando se necessita de tecidos especializados, como 
de ossos vascularizados para reconstruto da mandibula 
ou de intestinos vascularizados para a reconstruto do 
esofago cervical (► Fig. 4). Na ► Tabela 1, ha indicates de 
uso de microcirurgia na cirurgia reconstrutora. 

Em casos de trauma, quando segmentos de nervos peri- 
fericos sao lesados, pode-se realizar desde a sutura micro¬ 
cirurgica do nervo seccionado, ate a enxertia nervosa para 
a reconstruto de uma eventual perda de um segmento do 
nervo. Mesmo em casos nao traumaticos como paralisia 
de face, usam-se tecnicas de microcirurgia de nervo para 
reinervato da face. 

Na reconstruto mamaria apos a mastectomia, a tecnica 
microcirurgica possibilitou menor morbidade do que as tec¬ 
nicas ja consagradas nesse meio, que sao os retalhos muscu¬ 
locutaneos pediculados. De fato, por meio da microcirurgia, 
ha a possibilidade de transference de tecidos com menor 
resseegao muscular ou mesmo a completa preservagao do 
tecido muscular na area doadora do retalho, como ocorre 
nos retalhos vascularizados por vasos perfurantes. De modo 
semelhante, em situates clmicas como a ausencia de areas 
doadoras disponiveis ou a presen^a de complicates previas 
com perda da reconstruto, ha a possibilidade de transferir 
retalhos a distancia com a tecnica microcirurgica, o que nao 
seria possivel sem as anastomoses vasculares. 

A unica contraindicato absoluta par a a transference 
microcirurgica e a ausencia de vasos receptores na regiao 
do defeito. De fato, em algumas situates clmicas - como a 
presen^a de radioterapia local, multiplas cirurgias previas 
com cicatrizes atipicas e presen^a de fibrose ou mesmo a 


Tabela 1 Indicates de microcirurgia em cirurgia reconstrutora 


Indica^ao 

Exemplo 

Obliterato ou reduto de espago morto 

Reconstrugao apos perda extensa de partes moles 

Cobertura de osso exposto e/ou tecido neurovascular 

Reconstrugao de calota craniana, toracica ou membros inferiores ou superiores 

Reconstruto de contorno e volume 

Reconstrugao de mama 

Conduto enteral vascularizado 

Reconstrugao de faringe ou esofago 

Reconstruto composta 

Reconstrugao combinada de mandibula e assoalho da boca 

Reconstrugao funcional de musculo 

Reanimagao em paralisia facial 

Reconstruto de membros e/ou orgaos 

Reimplante digital, membros, de penis ou vagina 

Reconstrugao nervosa 

Reinervagao em paralisia facial, reconstrugao de segmentos de nervos 
traumatizados 
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Fig. 3 (a,b) Pre-operatorio de 
paciente vftima de amputa- 
gao traumatica de penis. 


Fig. 3 (c,d) Dissec^ao de 
retalho inguinal (Groin Flap) 
pediculado na arteria e veia 
circunflexa ilfaca superficial 
para confecgao da uretra. 

0 retalho foi adelga^ado e 
moldado ao redor de uma 
sonda vesical de demora. 


Fig. 3 (e) Retalho fasciocu- 
taneo anterolateral da coxa 
com seu pediculo isolado 
para transference micro- 
cirurgica e revestimento 
externo do penis, (f) Aspecto 
pos-operatorio imediato do 
penis reconstruido. 



(fotos cortesia do Prof. Dr. Fabio Busnardo) 


utilizato dos pediculos receptores em tentativas de re- 
construgoes anteriores - a ausencia de vasos receptores 
pode acarretar a inviabilidade de novas alternativas tecni- 
cas locais. Todavia, essa limitagao pode ser contornada com 
o uso de pontes venosas por meio de enxertos venosos que 
permitem maior extensao do pediculo do retalho e acesso 
a vasos receptores mais distantes e nao acometidos. Toda¬ 
via, a utilizagao de enxertos venosos nao e isenta de mor- 
bidade, visto que aumenta o tempo cirurgico e o numero 
de anastomoses, havendo possibilidade de tromboses, o 
que aumenta significativamente o risco de complicates e 
perda do retalho. Apesar de constituir tecnica descrita, o 


enxerto venoso deve ser realizado em casos selecionados e 
com equipe cirurgica treinada. 

As contraindicates relativas aos transplantes micro- 
cirurgicos nao sao infrequentes, e compete ao cirurgiao 
avaliar os riscos e os beneficios da tecnica microcirurgica 
em comparagao com metodos convencionais. Sao contrain¬ 
dicates relativas a aterosclerose, diabetes, hipertensao 
sistemica, arritmias cardiacas, extremos de idade, tabagis- 
mo inveterado, radioterapia previa, e qualquer condigao 
clinica que comprometa significativamente o estado geral, 
como desnutrito, cardiopatias, e nefropatias. Vale salien- 
tar que de maneira geral os procedimentos microcirurgicos 
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Fig. 4 (a) Pre-operatorio de paciente portador de neoplasia (ameloblastoma) na regiao do corpo mandibular esquerdo. (b,c) Aspecto 
intraoperatorio da moldagem com placa rigida e parafusos de retalho osteocutaneo de fibula para reconstrugao microcirurgica da 
mandibula. 0 osso fibular e utilizado na reparagao do defeito osseo, enquanto a ilha de pele recobre o defeito do assoalho da boca. (d) 
Imagem pre-operatoria da tomografia de face com reconstrugao 3D evidenciando a ausencia da dentigao e reabsorgao ossea na topo- 
grafia da lesao. (e) Tomografia de face com reconstrugao 3D apos 30 dias da reconstrugao, demonstrando a fixagao do retalho osseo 
fibular junto a mandibula. (f) Aspecto pos-operatorio tardio (3 meses) da reconstrugao. 


(fotos cortesia do Prof. Dr. Fabio Busnardo) 


podem apresentar maior tempo operatorio, visto que en- 
volvem a dissecgao do retalho, o preparo dos vasos recepto- 
res, a realizagao das anastomoses vasculares e/ou nervosas, 
e a montagem do retalho. Assim, pacientes com condigoes 
clinicas mais limitadas e fatores de risco preditivos para 
complicagoes anestesicas e cirurgicas podem apresentar 
maior morbidade com procedimentos mais extensos. 

Equipamentos e Preparo 
Operatorio 

Os instrumentais para as anastomoses microcirurgicas sao 
especificos, como pingas de relojoeiro, pinga para dilata- 
gao de vasos, tesouras reta e curva, porta agulha e clamps 
vasculares delicados (► Fig. 5). Lupas cirurgicas com au- 
mento de 2 a 4 vezes sao de grande auxilio para dissecgao 
delicada dos retalhos, nervos e pediculos vasculares. 0 uso 
de microscopio ou lupas de grande aumento (10 vezes) e 
necessario para as anastomoses microvasculares e suturas 


nervosas, visto que os vasos e os nervos a serem traba- 
Ihados possuem diametros que podem chegar a 0,5 mm 
(► Fig. 6). Os fios sao inabsorviveis monofilamentares de 
nailon ou polipropileno, tern numeros 8.0,9.0,10.0 e 11.0, 
conforme diametro do vaso ou do nervo, e sao usados com 
agulhas cilindricas apropriadas (especificas). 

As transferences de retalhos livres devem ser planejadas 
em conjunto pelas equipes anestesica, de enfermagem e ci- 
rurgica, e o paciente deve ser avaliado sempre de maneira 
multidisciplinar, incluindo-se a equipe de reabilitagao (fo- 
noaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, 
odontologia etc.), no periodo pre e pos-operatorio. Devido 
ao longo periodo operatorio de alguns procedimentos, o 
adequado planejamento do posicionamento do paciente 
na mesa cirurgica e de extrema importance, principal- 
mente na prevengao de ulceras de pressao e de fenomenos 
tromboembolicos. O posicionamento na mesa cirurgica 
tambem deve proporcionar o acesso mais adequado para 
a retirada do retalho e para a realizagao da anastomose 
microcirurgica. 
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8 Principios da Microcirurgia 



Fig. 5 Material cirurgico 
habitualmente empregado em 
microcirurgia, como pin^as, 
tesouras, dilatadores vasculares 
e porta-agulhas. 



Tecnica Operatoria 

Na tecnica operatoria microcirurgica, a cirurgia se divide 
em cinco fases: o planejamento, a dissec^ao do retalho, a 
anastomose microcirurgica, a adaptagao do retalho e os 
cuidados pos-operatorios. 

No planejamento, deve-se levar em considera^ao a ex- 
tensao e a qualidade do defeito. 0 retalho a ser escolhido 


i* 




Fig. 6 Lupa de microcirurgia habitualmente empregada em 
microcirurgia com aumento de 2,5 a 10 vezes. 


deve possuir tamanho suficiente para a cobertura do defei¬ 
to e caracteristicas semelhantes a area a ser reconstruida. 
De maneira geral, sempre que possivel, deve-se reconstruir 
preferencialmente tecido osseo com tecido osseo, tecido 
muscular com tecido muscular, da pele com pele e assim 
por diante. 0 tamanho do pediculo, vasos receptores e mor- 
bidade da area doadora tambem devem ser cuidadosamen- 
te considerados. 

Durante a dissecgao do retalho, a individualizagao dos 
pediculos vasculares deve ser cuidadosa, evitando-se trau- 
matismos desnecessarios, e de preferencia com o uso de 
lupas. De modo semelhante, a anastomose microcirurgica 
deve ser feita sempre sob magnifica^ao, com o cirurgiao 
preferencialmente sentado com seu auxiliar a sua frente. 
Os vasos sao cuidadosamente preparados e afrontados. 
Durante a anastomose, clamps duplos facilitam a exposi^ao 
e confecgao da sutura. 

Para sutura termino-terminal, pode-se usar a tecnica da 
divisao ao meio ou a da triangula^ao (► Fig. 7). A primeira 
consiste em estabelecer dois pontos de orienta^ao que for- 
mam um angulo de 180°, entao sutura-se uma das metades 
do vaso, vira-se o vaso, e sutura-se a outra metade. Esta tec¬ 
nica e util para compensar pequenas diferengas no diame- 
tro dos vasos. A segunda tecnica consiste em tres suturas 
com angulagao de 120°. A tra(;ao das suturas posterior e 
oposta pelo assistente previne a sutura da parede posterior 
do vaso (► Fig. 8). 
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8 Prinripios da Microcirurgia 




Fig. 7 Demonstragao esquema- 
tica da sutura termino-terminal 
com pontos separados. Sao 
utilizados clamps microvasculares 
para aproximagao dos vasos e 
redugao do sangramento durante 
a sutura. A tecnica de divisao ao 
meio consiste em dois pontos 
de orientagao formando um 
angulo de 180°, sutura-se entao 
uma metade do vaso e, apos 
virar o vaso, sutura-se a outra 
metade. Essa tecnica e util para 
compensar pequenas diferengas 
no diametro dos vasos. 





Fig. 8 Demonstragao esquematica do metodo de Carrel 
para sutura vascular. Nesta tecnica ha a divisao por meio da 
triangulagao, em tres suturas com angulagao de 120°. A tragao 
das suturas posterior e oposta pelo assistente previne a sutura 
da parede posterior do vaso. 


A sutura terminolateral e usada para preservar o fluxo 
sanguineo dos tecidos distais ao pediculo, visto que na 
termino-terminal o pediculo receptor e seccionado e usado 
para anastomose. Tambem possibilita anastomose entre 
vasos com calibres diferentes. Nesta tecnica, faz-se um ori- 
ficio na parede lateral do vaso receptor e entao se realiza a 
anastomose nesse orificio (► Fig. 9). 

Na sutura termino-terminal, pode-se usar a tecnica da 
divisao ao meio, estabelecendo dois pontos de orien¬ 
tagao que formam um angulo de 180°. Sutura-se uma 
das metades do vaso, vira-se o vaso, e sutura-se a outra 
metade. Esta tecnica e util para compensar pequenas 
diferengas no diametro dos vasos. 


Na sutura microcirurgica de nervo, sao utilizados os 
mesmos principios tecnicos empregados nos vasos, po- 
rem o nervo nao possui luz, o que torna a sutura tecni- 
camente mais simples. 0 objetivo e afrontar os fasciculos 
nervosos a fim de se permitir o crescimento axonico. Nao 
se deve realizar uma sutura neural sob tensao; se for pre- 
ciso, interpoe-se um enxerto de nervo. Sao necessarios 
alguns pontos simples ate se atingir uma coaptagao 
satisfatoria. 

Cuidados Pos-Operatorios 

No periodo de cuidados pos-operatorios, nao apenas a 
monitoragao clfnica do paciente, como tambem a perfusao 
sanguinea do retalho, devem ser monitoradas em regime 
de internagao hospitalar semi-intensiva. Para tal obje¬ 
tivo, o paciente deve ser mantido em aquecimento com 
temperatura fisiologica, de modo a prevenir a hipotermia, 
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8 Prindpios da Microcirurgia 





Fig. 9 Demonstrable) 
esquematica da sutura 
terminolateral. Nesta tecnica, 
faz-se um orificio na parede 
lateral do vaso receptor e 
entao realiza-se a anastomo¬ 
se nesse orificio. 
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vasoconstribao periferica e hipovascularizabao do retalho. 
Ademais, e fundamental a hidratabao adequada; deve-se 
ter atenbao a hiper-hidratabao, que pode acarretar edema e 
hipoperfusao, bem como a desidratabao, que causa hipofluxo 
na anastomose e trombose do retalho. Entre os principals 
parametros clinicos para tal objetivo, merecem destaque 
a pressao sanguinea, frequencia cardiaca, oxigenabao, 
ventilabao, diurese (50 mL por hora) e o balanbo hidrico. 
De modo semelhante, deve ser administrada medicabao 
analgesica de horario, visto que a dor pode levar tambem a 
vasoconstribao e ao hipofluxo do retalho. 

Na literatura, nao ha consenso sobre as medicaboes an- 
titromboticas e com objetivo de prevenbao de trombose da 
anastomose. No HCFMUSP, ha o uso de agentes anticoagu- 
lantes como heparina, acido acetilsalicilico (AAS) e dextra- 
no-40 (10%), que sao utilizados em situabdes especificas. Se 
nao houver restribao, podem ser usados, como rotina, AAS 
(300 mg por dia) no pos-operatorio por 15 a 30 dias e hepa¬ 
rina nao fracionada em dose profilatica. E fato que se evita o 
uso de drogas vasoconstritoras (adrenalina, noradrenalina), 
salvo em situabdes de instabilidade dinamica do paciente. 

Vale salientar que uma equipe cirurgica experiente e 
essencial para monitorabao do retalho no pos-operatorio. 
A monitorabao clinica e o metodo padrao ouro de avalia- 
bao de viabilidade pos-operatoria de retalhos livres. Para 
tal objetivo, avalia-se a perfusao tecidual, a cor, o turgor, a 
temperatura e o padrao de sangramento cutaneo por meio 
de microperfurabdes com agulha 30 x 7. Existem diversos 
protocolos de monitorabao; no HCFMUSP, realiza-se de 
maneira habitual a observabao rigorosa nas primeiras 
48 horas de pos-operatorio, com intervalos de avaliabao 
intercalados em ate 3 horas. A partir das primeiras 48 horas, 
a avaliabao deve ser feita pelo menos 3 vezes ao dia ate o 
quinto dia de pos-operatorio. 


Entre os principais parametros clinicos utilizados na 
monitorabao pos-operatoria de retalhos microcirur- 
gicos, podemos citar a cor (visualizabao direta), o en- 
chimento capilar (digitopressao), o turgor tecidual 
(toque), a temperatura (toque) e o padrao de sangra¬ 
mento (micropunbao cutanea). 


Neste perfodo, sao fundamentals a comunicabao 
com todos os membros da equipe e a padronizabao das 
avaliabdes de perfusao subsequentes. Sinais clinicos de 
hipoperfusao tecidual, isquemia e sobretudo conges- 
tao venosa devem ser analisados com muita cautela, de 
modo a instituir manobras de salvamento imediato do 
retalho. Habitualmente, a cor do retalho e avaliada por 
meio de visualizabao direta e com o comparativo da re- 
giao cutanea adjacente e do periodo de pos-operatorio 
imediato. Entre os parametros observados, pode ser 
constatado a hiperemia (hiperfluxo ou congestao venosa) 
ou palido (hipotermia, ou isquemia arterial). Do ponto de 
vista fisiologico da microcirculabao, a trombose venosa 
e mais deleteria e com maior dano tecidual que a trom¬ 
bose arterial, visto que a congestao venosa desencadeia 
a ativabao de uma serie de reaboes na microcirculabao 
e com produbao de radicals livres. A manutenbao do 
aporte sangumeo e sobretudo o oxigenio no ambiente 
microcirculatorio com congestao venosa levam a produ¬ 
bao de superoxido e lesao celular. Na ► Tabela 2, estao 
apresentados os sinais clinicos de oclusao arterial e de 
congestao venosa. 

Outros metodos podem ser associados para aumentar o 
indice diagnostico de sofrimento do retalho, como doppler 
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Tabela 2 Sinais de oclusao arterial e congestao venosa 

Oclusao arterial 


Congestao venosa 

Cor Palido, malhado ou azulado Cianotico, azulado ou escuro 


Enchimento capilar 

Lento (> 2 s) 

Maior que o normal 

Turgor tecidual 

Diminuido 

Tenso, aumentado 

Temperatura 

Frio 

Frio 

Padrao de sangramento 

Escasso, lento ou ausente 

Sangramento rapido e escuro 


lnforma<;6es em Destaque 


I. Os criterios de escolha do retalho livre sao: as dimensoes 
do retalho, o tipo de tecido a ser transferido, sua similari- 
dade com a area receptora, as sequelas da area doadora, 
o comprimento do pediculo vascular e a compatibilidade 
entre os vasos receptores e os do retalho. 

II. As vantagens da microcirurgia estao relacionadas com 
urn maior numero de opgoes de retalhos, pela possibili- 
dade de utilizagao de areas doadoras a distancia, alem da 
maior flexibilidade na montagem do retalho pela ausen- 
cia da dependence com a area doadora. 

III. Na sutura termino-terminal, pode-se usar a tecnica da 
triangulagao quando ha compatibilidade entre vasos do 


retalho e do pediculo receptor, com a formagao de dois 
pontos de orientagao em angulo de 180°. A sutura ter- 
minolateral e usada para preservar o fluxo sanguineo dos 
tecidos distais ao pediculo e possibilita anastomose entre 
vasos com calibres diferentes. 

IV. Os principals parametros dinicos utilizados na moni- 
toragao pos-operatoria de retalhos microcirurgicos 
sao a cor (visualizagao direta), o enchimento capilar 
(digitopressao), o turgor tecidual (toque), a tempera- 
tura (toque) e o padrao de sangramento (micropungao 
cutanea). 


portatil ou implantavel, pH tecidual, oximetria de pulso e 
temperatura do retalho. 

A identificagao de problemas de perfusao arterial ou de 
insuficiencia venosa pode ser desafiadora, mesmo para um 
microcirurgiao experiente. 0 limiar de suspeita para reexplo- 
ragao deve ser muito baixo, pois quanto mais precoce e a reex- 
ploragao, maior sera o indice de salvamento de retalho. Na 
literatura, nao ha um tempo maximo definido para o possivel 
salvamento do retalho sob isquemia. Baseado em experiencia 
clinica, a trombose arterial permite a viabilidade do retalho 
em periodos de isquemia de 4 a 6 horas. Todavia, na trombose 
venosa o tempo de salvamento e mais reduzido, de 2 a 4 ho¬ 
ras. Fatores associados, como o tipo de retalho sob isquemia 
(pele, gordura, musculo ou osso), a extensao do retalho, o grau 
de tensao e edema tissular, e o periodo de isquemia intraope- 
ratoria sao fatores que determinam maior ou menor tempo de 
viabilidade do retalho. Apos certo tempo, dependendo do tipo 
de retalho e das condigoes clinicas, o salvamento do retalho 
comprometido se torna impossivel. E recomendavel que se te- 
nha uma postura de excesso de cuidado com o retalho para se 
atingir uma menor taxa de perda de retalhos livres. 
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9 Avalia<;ao Inicial e Tratamento das Queimaduras 


Avaliagao Inicial e Tratamento das Queimaduras 

Rolf Gemperli, Alexandre Mendonga Munhoz e David de Souza Gomez 


Introdugao 

A pele e considerada o maior orgao do corpo humano, apre- 
sentando multiplas fungoes. Entre as principais, merecem 
destaque a protegao contra o meio externo, a homeostase e o 
controle de perda de liquidos e eletrolitos, e sobretudo a ter- 
mo regulagao. Desta forma, o paciente vitima de queimaduras 
apresenta repercussoes graves e complexas em seu equilibrio 
sistemico, visto que parte destas importantes fungoes podem 
ser perdidas, dependendo da extensao da queimadura. 

Define-se como queimadura as alteragoes teciduais de- 
correntes de alteragoes caloricas, incompativeis com as exi¬ 
gences fisiologicas do tecido. Assim, queimadura e a lesao 
resultante da agao do calor ou frio, como energia isolada 
ou associada a outra forma energetica sobre o revestimento 
cutaneo. 

De modo geral, em pequenas lesoes a queimadura pode 
acometer exclusivamente o tegumento cutaneo, com alte¬ 
ragoes relacionadas a fisiopatologia da cicatrizagao e mini- 
mas repercussoes ao organismo. Todavia, em lesoes mais 
extensas e profundas, pode acarretar a perda das fungoes 
principais do tegumento e o surgimento de mecanismos de 
resposta inflamatoria sistemica com choque hipovolemico, 
insuficiencia de multiplos orgaos e obito. 0 entendimento 
e tratamento precoce da fisiopatologia das lesoes termicas 
sobre o tegumento cutaneo bem como as suas repercussoes 
metabolicas sistemicas sao fundamentais no atendimento 
do paciente vitima de queimadura. 

Neste capitulo, abordaremos os principios do atendimento 
inicial ao paciente vitima de queimadura, a fisiopatologia das 
lesoes termicas e as bases do tratamento clinico e cirurgico. 

Classificagao 

As queimaduras podem ser classificadas de acordo com o 
agente causador da lesao, quanto a sua profundidade, ex¬ 
tensao e gravidade. 

No tocante ao agente, as queimaduras de maneira geral 
podem ser de natureza termica, secundarias ao contato com 
fogo, substancias aquecidas e micro-ondas (efeito dieletrico 
associado ao efeito Joule). Ja as queimaduras nao termicas 
podem ser decorrentes de radiates ionizantes (ultraviole- 
ta, raios X, cosmicas), trauma eletrico (sem efeito Joule) e 


reagoes quimicas sem alteragoes de temperatura (produgao 
local de radicals livres). No terceiro grupo, podemos enqua- 
drar as queimaduras de natureza mista onde ha o trauma 
eletrico com efeito Joule e reagoes quimicas exotermicas e 
aumento de temperatura local. Vale ressaltar que queima¬ 
duras termicas apresentam fisiopatologia e repercussoes 
locais e sistemicas distintas de queimaduras eletricas ou 
por raios ionizantes. Assim, a anamnese realizada durante 
o atendimento inicial, a investigagao do agente causador, 
bem como o tempo de exposigao sobre o tegumento cu¬ 
taneo sao fundamentais na determinagao do tratamento. 

As queimaduras podem ser classificadas quanto ao 
agente (termicas, nao termicas e mistas) e quanto a sua 
profundidade (do primeiro ao quarto graus). O diagnos¬ 
tic© preciso de ambas as classificagdes e fundamental 
para o atendimento inicial e o tratamento. 

Em relagao a profundidade, as queimaduras podem ser 
classificadas em quatro graus principais: primeiro grau - 
acometimento exclusivo da epiderme (por exemplo: sol); 
segundo grau - espessura parcial, podendo ser ainda estra- 
tificada em espessura parcial superficial (epiderme e derme 
superficial, por exemplo: sol, escaldo rapido) e espessura 
total (epiderme e derme profunda, por exemplo: escaldo 
moderado, oleo); terceiro grau - espessura total, quando ha 
o envolvimento de toda a epiderme e derme (por exemplo: 
liquidos inflamaveis, fogo); e quarto grau, com acometimen¬ 
to de musculo e osso (por exemplo: queimaduras eletricas). 

A identificaqao correta da profundidade da lesao se faz 
necessaria, visto que ha impacto direto nos tratamentos 
inicial e tardio bem como no tempo de evoluqao para a 
cicatriza<;ao da ferida. Para isto, e importante nao apenas 
a investiga<;ao com o paciente e familiares sobre o agente 
causador bem como o tempo de exposi<;ao e proximidade 
com o agente causal. Ademais, a avalia^ao clinica se faz 
necessaria por meio de exame direto da ferida, todavia em 
algumas situates nao ha como assegurar a profundidade 
da lesao nas primeiras horas pos trauma. Entre os aspectos 
e sinais clinicos principais, merecem destaque a Colorado 
da pele, a presen^a de bolhas, as caracteristicas do exsuda- 
to, a sensibilidade local (► Tabela 1). 


Tabela 1 Aspecto clinico, tratamento inicial e evolugao da queimadura de acordo com a profundidade no tegumento cutaneo 


Grau 

Aparencia 

Tratamento 

Evolu^ao 

I s 

Avermelhada, sem bolhas 

Aquecimento, analgesicos, pomadas 
hidratantes 

Espontanea 

2 2 

Liquido claro, bolhas superficiais 

Desbridamento, pomadas, antibioticos 
e oclusao 

Reepitelizaqao e evoluqao em 10-15 
dias 

3 2 

Liquido escuro, bolhas profundas ou 
pele descoloridas 

desbridamento, enxertia de pele apos 
granulaqao 

Necessita enxertia de pele, evolugao 
longa 
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Fig. 1 (a,b) Paciente com queimadura de primeiro grau 
decorrente de exposi<;ao solar excessiva. 


(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 


Na queimadura de primeiro grau, a lesao e hiperemia- 
da, edematosa e dolorosa. Nao causa alteragoes sistemi- 
cas, e consequentemente nao sao observadas alteragoes 
clfnicas significativas (► Fig. 1). Desta forma, a porcen- 
tagem de queimaduras de primeiro grau nao e incluida 
nos calculos para reposigao hidrica. A queimadura de se- 
gundo grau tern a formagao de bolhas (ou flictenas) como 
sua caracteristica clinica mais marcante (► Fig. 2). Pode 
ser superficial ou profunda, dependendo da menor ou 
maior profundidade da derme atingida. Nas queimaduras 
de 2° grau superficial, quando ha rompimento das bo¬ 
lhas, a derme subjacente apresenta-se rosea, edematosa 
e umida. Essa superficie e dolorosa, mas apresenta reso- 
lugao precoce (10 a 20 dias), pois estao preservados os 
foliculos pilosos e glandulas sebaceas responsaveis pela 
reepitelizagao da ferida. Nas queimaduras de espessura 
parcial profunda, ha uma lesao tecidual maior da derme, 
e desta forma, quando esta e exposta com a ruptura da 
bolha, apresenta coloragao esbranquigada. Sao menos 
dolorosas do que as superficial e levam em torno de 21 a 
30 dias para epitelizagao completa. Neste tipo de queima¬ 
dura, pode ocorrer a formagao de cicatrizes hipertroficas 
e queloideanas (► Fig. 3). 


Nas queimaduras de segundo grau (espessura parcial) 
superficial, quando ha rompimento da bolha, a derme 
subjacente apresenta-se dolorosa, rosea, edematosa e 
umida. Sao queimaduras que apresentam epiteliza^ao 
por meio de foliculos pilosos e glandulas em 10 a 20 dias. 
Nas de espessura parcial profunda, quando ha ruptura da 
bolha, a lesao apresenta Colorado esbranqui^ada. Sao 
queimaduras menos dolorosas, mas levam em torno de 
21 a 30 dias para epiteliza^ao. 

As lesoes de terceiro grau apresentam aspecto esbranqui- 
gado, marmoreo ou acastanhado (► Fig. 4). Habitualmente, 
nao apresentam elasticidade, podendo ser observados, por 
transparency, vasos sanguineos trombosados em sua super¬ 
ficie. Nao possui elementos dermicos para sua reepiteliza- 
gao. Evolui com formagao de tecido de granulagao que deve 
ser enxertado o mais precocemente possivel para que sejam 
evitadas contraturas teciduais com deformidades funcionais. 

Em relagao a extensao cutanea da queimadura, e crucial 
a mensuragao da area queimada em relagao ao organismo 
como um todo, em termos de porcentagem. Para tal objetivo, 
existem regras pre-estabelecidas que mensuram a extensao 
da queimadura em relagao a porcentagem da superficie cor¬ 
poral total. A extensao e calculada incluindo apenas as areas 
queimadas com profundidade de segundo e terceiro graus. 
Um metodo pratico para o calculo tern como medida de re¬ 
ferenda a palma da mao do paciente, considerando-se que 
a superficie palmar, incluindo os dedos unidos e estendidos, 
corresponde aproximadamente a 1% da superficie corporal. 

Nas queimaduras mais extensas, e perda hidrica e o ede¬ 
ma levam ao quadro de choque hipovolemico. No tra¬ 
tamento, e fundamental a imediata reposi^ao volemica 
baseada na area corporal queimada. Entre as principal 
formulas para o calculo dessa area, podemos citar a re- 
gra da palma da mao do paciente, a regra dos nove e a 
regra de Lund e Browder. 

Outros metodos importantes sao a regra dos nove e a for¬ 
mula de Lund e Browder. A regra dos nove e uma maneira 
de mensurar aproximadamente a extensao das queimadu¬ 
ras expressa em porcentagem de area corporea queimada, 
que pode variar de acordo com o tamanho de cada regiao 
e conforme o individuo se desenvolve da infancia ate a ma- 
turidade. Devemos sempre considerar que o corpo adulto 
pode ser dividido anatomicamente em onze areas, cada uma 
compreendendo 9% da area total. Apos avaliar as partes quei¬ 
madas de segundo e terceiro graus, a soma das respectivas 
porcentagens representa a magnitude da lesao. De maneira 
geral, todas as areas sao multiplos de nove (9 e 18%), mas po- 
dem variar entre adultos e criangas, como a regiao do perineo 
no adulto (1 %) e o membro inferior na crianga (14%) (► Fig. 5). 

Apesar da simplicidade da regra dos nove, em algumas 
situagoes, como as que envolvem criangas, este modelo 
pode nao ser muito preciso. Desta forma, um metodo mais 
exato para o calculo da area queimada e o metodo de Lund 
e Browder, que reconhece de maneira definida o percentual 
da area corporal de diversas regioes anatomicas, princi- 
palmente cabega e membros inferiores, de acordo com as 
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Fig. 2 Queimaduras de 2° 
grau: (a) Queimadura em 
face por explosao durante o 
reparo de uma caixa de forga 
(flash burn), (b) Apos 15 dias, 
apresentou reepitelizagao 
completa da queimadura. 



Fig. 2 Queimaduras de 2° 
grau: (c) Queimadura por 
ferro quente em mao, com 
preservagao da flictena 
caracterfstica de 2° grau 
superficial, (d) Queimadura 
por oleo quente em mao, 
apresentando areas esbran- 
quigadas caractensticas de 
queimaduras de 2° grau mais 
profundas. 





(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 


alteragoes do crescimento. De fato, ao dividir o corpo em 
areas definidas e fornecer estimativa da proporgao destas 
areas corporais, pode-se obter uma estimativa confiavel da 
porcentagem de area queimada (► Fig. 6). 

No que tange a gravidade, podemos classificar as quei¬ 
maduras em tres graus de acordo com criterios relaciona- 
dos a idade, localizagao, tipo de queimadura e sua extensao. 

As queimaduras denominadas de leves sao conside- 
radas de pequena gravidade e nao apresentam indicagao 
de internagao hospitalar. Neste grupo, incluimos as quei¬ 
maduras de primeiro grau, as de segundo grau com ate 5% 
da area queimada em criangas (< 12 anos) ou ate 10% em 
maiores de 12 anos, e as de terceiro grau com ate 2% de 
extensao. Ja entre as queimaduras moderadas ou de media 


gravidade, incluimos as de segundo grau com 5 a 15% em 
criangas (< 12 anos) ou com 10 a 20% em maiores de 12 
anos. Neste grupo, tambem se enquadram queimaduras 
que envolvem face, perineo e pe, e queimaduras de terceiro 
grau inferiores a 5% em criangas e a 10% em adultos. Nestes 
pacientes, ha indicagao de internagao hospitalar. Sao con- 
sideradas graves, com necessidade de cuidados intensivos 
em pacientes, as queimaduras de segundo grau superior a 
15% em criangas e a 20% em maiores de 12 anos. Tambem 
sao incluidos neste grupo as queimaduras de terceiro grau 
com mais de 5% em criangas e de 10% em adultos. 

Alem disso, sao consideradas graves as queimaduras cau- 
sadas por corrente eletrica, e as de qualquer extensao quan- 
do associadas a lesao inalatoria; politraumatismos; trauma 
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1° Grau 


2° Grau superficial 
2° Grau profundo 
3° Grau 


Fig. 3 Demonstrate) esquema- 
tica da pele e classificagao da 
queimadura de acordo com a 
profundidade. As queimaduras 
podem ser classificadas em qua- 
tro graus principals: primeiro grau 
- acometimento exclusivo da 
epiderme; segundo grau - espes- 
sura parcial, podendo ser ainda 
estratificada em espessura parcial 
superficial (epiderme e derme 
superficial) e espessura total 
(epiderme e derme profunda); 
terceiro grau - espessura total, 
quando ha o envolvimento de 
toda a epiderme e derme; quarto 
grau - acometem musculos e 
ossos (nao representados na 
figura). 


£ 


i 




\ 



(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 


Fig. 4: Queimadura de 3° grau: 
paciente vitima de combustao 
por alcool, com aspecto esbran- 
quigado, marmoreo, caracteris- 
tico das queimaduras de terceiro 
grau, e algumas areas de 2° grau 
profundo na periferia. 
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Bebe 


18% posterior 
18% anterior 


. 18% 
9% 9 * 

v 

1 

14% 14% 


Fig. 5 Demonstrate) esquematica da regra dos nove para o calculo da extensao das queimaduras. Considera-se que o corpo adulto 
pode ser dividido anatomicamente em onze areas, cada uma compreendendo 9% da area total. Todas as areas sao multiplas de nove 
(9 e 18%), mas podem variarentre adultos e crianqas, como a regiao do perineo no adulto (1%) e o membro inferior na crianc^a (14%). 



Tabela de Lund e Browder 


IDADE 

o - 1 

1-4 

5-9 

10-14 

15 







A -1 /2 da cabega 

9\ % 

8 V 

5V 2 * 

3 % 

4V 

B -1 /2 da cabeca uma coxa 

2% % 

3V 

4 % 

4V 4 * 

4 V 

C -1 /2 da cabe<;a de uma perna 

2V 

2'h % 

2\ % 

3* 

3V 


Fig. 6 Demonstrate* esquematica do metodo de Lund e Browder, que reconhece de maneira definida o percentual da area 
corporal de diversas regioes anatomicas, principalmente a cabeqa e membros inferiores, de acordo com as alterates do cres- 
cimento. 
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cranioencefalico (TCE); insuficiencia renal, cardfaca ou hepa- 
tica; diabetes; disturbios da coagulagao; embolia pulmonar; 
infarto agudo do miocardio; e quadros infecciosos graves. 


lndica<;ao de interna^ao hospitalar 

• crianqias - acima de 10% de area queimada 

• >12 anos - acima de 15% de area queimada 

• acometimento de face, maos, pes e regiao genital 


Fisiopatologia 

As queimaduras apresentam de maneira inicial processos 
fisiopatologicos semelhantes ao fenomeno da cicatriza<;ao de 
qualquer ferida, todavia com maior intensidade, visto que a 
morte celular acarreta lesoes locais mais prolongadas e reper- 
cussoes sistemicas. Frente as fun<;6es da pele, a queimadura 
possui urn aspecto mais especifico do que as demais feridas, 
principalmente por ser a pele o maior tecido do corpo huma- 
no e do qual dependemos para a regula<;ao termica, homeos- 
tase hidroeletrolitica e prote<;ao contra micro-organismos. 

No tocante a ferida, ha uma area de coagulagao locali- 
zada centralmente e que e denominada de area de contato 
com o agente da queimadura. Habitualmente, e a zona de 
maior dano, uma zona irreversivel de lesao tecidual. Ha uma 
segunda area adjacente a area de contato, denominada de 
zona de estase, que apresenta perfusao sangumea reduzida, 
porem reversivel se houver atendimento inicial adequado. 
Em algumas situates clinicas como choque hipovolemico, 
trauma local, infecgao e isquemia, esta area pode evoluir 
para zona de coagula^ao e necrose tecidual. Por ultimo, ha 
a zona de hiperemia com aumento local da perfusao, que 
tambem pode evoluir para um estado irreversivel, caso o 
tratamento correto nao seja instituido (► Fig. 7). 

Entre as alteragoes mais importantes, a perda de liquidos 
e eletrolitos e, geralmente, a mais acentuada nos momentos 
subsequentes ao trauma. Entretanto, diversos outros mecanis- 
mos fisiopatologicos desencadeiam-se em graus e momentos 
variados, como a redugao do debito cardiaco (a<;ao inotropica 
negativa secundaria a citocinas e TNF-alfa), o aumento da re¬ 
sistencia vascular sistemica e a diminui^ao da oferta tecidual 
de oxigenio. 0 quadro clinico inicial de choque e hipovolemi¬ 
co e decorrente da perda de volume, entretanto, fatores como 
depressao miocardica direta e libera^ao de mediadores infla- 
matorios contribuem para o quadro fisiopatologico. 

Fase Inicial 

Imediatamente apos a queimadura, ha redu<;ao acentuada 
da velocidade do metabolismo, e o debito cardiaco reduz 
entre 50 e 60% dos valores basais. Ademais, a caracteristica 
do paciente queimado esta relacionada ao edema tissular. Em 
areas de tegumento cutaneo menos extensas, o edema pode 
localizar-se na regiao da queimadura e adjacencias. Todavia, 
nas queimaduras mais extensas (acima de 10 a 15% de area 
corporal total), os mediadores da inflama^ao acarretam res- 
postas sistemicas, caracterizadas por aumento significati- 
vo da concentra^ao de cortisol e aumento das citocinas na 
media<;ao do processo inflamatorio. Ademais, a libera^ao de 


histamina e mediadores inflamatorios ativa tambem o sis- 
tema cinina-calicrema, liberando bradicinina na circulagao 
e aumentando a permeabilidade capilar. Assim, na fisiopa¬ 
tologia do edema, observa-se o influxo de liquido para in- 
tersticio, por aumento da permeabilidade capilar proteica e 
diminuigao da pressao intersticial, com desequilibrio entre 
forgas hidrostaticas e oncoticas. Sabe-se que 90 % do edema 
do grande queimado tern inicio nas primeiras 4 a 6 horas 
apos a queimadura, e desta forma o atendimento inicial com 
medidas de reposi(;ao volemica e a estabilizagao do quadro 
cardiocirculatorio sao fundamentals no tratamento inicial. 

Na fisiopatologia da queimadura, a fase inicial e carac- 
terizada por redu^ao do debito cardiaco, edema e perda 
de liquidos e eletrolitos. A fase intermediary e caracte- 
rizada por hipermetabolismo, hiperglicemia e infec^ao 
secundaria. 


Fase Intermediary 

Apos o processo inicial, com reanimagao cardiocirculatoria 
por meio de expansao volemica, a taxa metabolica aumenta 
e atinge seu pico entre o 7° e o 21° dia apos a queimadura. 
Esta taxa de crescimento pode atingir o dobro da velocidade 
metabolica inicial, dependendo da profundidade e exten- 
sao da area queimada. Este estado hipermetabolico resulta 
em severo catabolismo proteico, imunodepressao e retardo 
na cicatriza^ao da area acometida. Nesta fase, ha libera^ao 
de catecolaminas e ativagao do sistema renina-angioten- 
sina, aldosterona, cortisol e glucagon, fato este que pode 
levar a resistencia periferica a insulina e hipermetabolismo 
com degradagao proteica. Nesta fase, torna-se importante 
o pronto suporte nutricional, com fornecimento calorico 
principalmente com carboidratos, fato este que evitara o 
desvio de aminoacidos para a gliconeogenese. Ademais, 
os niveis glicemicos devem ser monitorados por causa do 
risco de hiperglicemia, devido a resistencia periferica a 
insulina. E fato que pacientes queimados habitualmente 
desenvolvem hiperglicemias leves a moderadas (160-190 
mg/dL) e raramente superiores a 200 mg/dL. Na presen^a 
de hiperglicemias maiores, a infec<;ao associada e comum 
nesta fase da queimadura e deve ser investigada. 

A perda proteica ocorre principalmente pela exsuda^ao 
da area queimada e estima-se aproximadamente a taxas de 
2 a 3 g de proteina por superficie corporea queimada por 
dia. Assim, e fundamental o aporte nutricional e este deve 
ser realizado preferencialmente por via oral e/ou enteral, 
tendo a nutrigao parenteral indica^ao na inviabilidade ou 
insuficiencia das vias anteriores. 

Fase Tardia 

Habitualmente, nesta fase e desde que seja realizado o trata¬ 
mento adequado nas fases precedentes, o paciente apresen¬ 
ta o equilibrio hidroeletrolitico e metabolico. Nas situates 
de queimaduras de segundo grau (superficial e profundas) 
ha a epitelizagao e o fechamento da ferida. Todavia, para 
que este processo ocorra, ha a necessidade de intenso gasto 
calorico e metabolico do organismo e cuidados basicos com 
as feridas a partir do final da fase inicial, apos o equilibrio 
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Zona de coagulagao 


Zona de 
estase 


Zona de hiperemia 


Fig. 7 Demonstragao esquema- 
tica da pele e classificagao da 
queimadura de acordo com a 
lesao tissular. Area de coagulagao 
(ao centra, area de contato com 
o agente da queimadura). Area 
de estase (adjacente a area de 
contato, apresenta perfusao 
sanguinea reduzida). Area de 
hiperemia (aumento local da 
perfusao). 


I 
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hemodinamico. Nas queimaduras de terceiro grau, habitual- 
mente realiza-se o tratamento cirurgico com desbridamento 
e enxertia com pele autogena. Nesta fase, tambem realiza-se 
a avaliaqao das repercussoes funcionais e esteticas e a pro- 
grama^ao cirurgica de maneira eletiva. 

Tratamento Inicial 

Reposigao Volemica 

No tratamento inicial do paciente vitima de queimadura, 
sobretudo do grande queimado, e fundamental a reposigao 
volemica, porque grande quantidade de liquidos e eletroli- 
tos sao perdidos da circulagao. Entre as formulas habitual- 
mente empregadas, podemos citar: 


Formula de Baxter (Parkland) 

• 4 mL de ringer lactato / kg / % da area queimada nas 
primeiras 24h 

• 1 \2 nas 8h iniciais, 1 \2 nas 16h seguintes 


Como parametros para avaliagao da reposigao, utiliza- 
mos os sinais hemodinamicos (pressao arterial, frequencia 
cardiaca, perfusao periferica) e o debito urinario (30 a 70 ml 
por hora). Vale ressaltar que a dor pode levar ao aumento da 
frequencia cardiaca, e estados de hiperglicemia podem au- 
mentar o debito urinario e desta forma ocasionar avaliagao 
incorreta quanto ao real estado de hidratagao do paciente. 

Apos as primeiras 24 horas, e com o paciente 
hidratado, deve-se realizar a manutengao das perdas 
hidroeletroliticas que ocorrerao diariamente. Para isto, uti- 
lizamos habitualmente: 


Manutengao 

(segundo dia apos a queimadura) 

• soro glicosado e NaCI a 20% em proporgoes variadas 

• solugao de coloide (albumina) com: 

0,3-0,5 mL x peso x area queimada 


Vale ressaltar que as formulas habitualmente empregadas 
funcionam como diretriz inicial, e desta forma e importante 
a monitoragao do paciente do ponto de vista hemodinamico, 
urinario e do controle de eletrolitos para complementagao 
da reposigao. Habitualmente, deve-se manter o sodio plas- 
matico em torno de 140 mEq por litro, e o cloreto de potas- 
sio pode ser administrado para repor as perdas urinarias. 

A oliguria (debito urinario inferior a 30 ml por hora), 
durante este periodo, indica hipovolemia secundaria a res- 
suscitagao insatisfatoria, devendo-se instituir prontamente 
a administragao de cristaloide (soro fisiologico ou ringer lac¬ 
tato). A necrose tubular aguda, com resultante insuficiencia 
renal, e ocorrencia rara em pacientes ressuscitados de forma 
correta. Ja a queimadura por corrente eletrica pode determi- 
nar lesao muscular, levando ao aparecimento de pigmentos 
de hemoglobina e mioglobina com precipitagao proteica in¬ 
tratubular e consequentemente a insuficiencia renal. 

Tratamento da Dor 

Um dos grandes erros terapeuticos no grande queimado e 
a administraqao de drogas analgesicas e sedativas por via 
intramuscular e em altas doses. A necessidade de analgesia 
e proporcional a profundidade da area queimada. A maior 
parte dos sedativos deprime a fun<;ao cardiorrespiratoria e, 
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Informa^oes em Destaque 


I. As queimaduras podem ser classificadas quanto ao 
agente (termicas, nao termicas e mistas) e quanto a sua 
profundidade (do primeiro ao quarto graus). 0 diagnos¬ 
tic© preciso de ambas as classificagoes e fundamental para 
o atendimento inicial e o tratamento. 

II. Na queimadura, ha uma area de coagulaqao central e que 
e denominada de area de contato com o agente da quei¬ 
madura (zona de maior dano, e irreversivel). Adjacente a 
esta area, ha a zona de estase com perfusao sanguinea re- 
duzida (reversivel, se houver urn atendimento adequado). 


Por ultimo, ha a zona de hiperemia com aumento local da 
perfusao. 

III. Na fisiopatologia, a fase inicial e caracterizada por 
redugao do debito cardfaco, edema e perda de liquidos 
e eletrolitos. A fase intermediaria e caracterizada por hi- 
permetabolismo, hiperglicemia e infecqao secundaria. 

IV. A lesao inalatoria deve sempre ser aventada, principalmente 
nas queimaduras ocorridas em ambiente fechado. Os sinais 
clinicos principais sao: pelos intranasais queimados, particu- 
las de carbono na faringe, rouquidao e conjuntivite. 


por esta razao, deve ser administrada de forma judiciosa, 
principalmente na fase de ressuscita<;ao. Os derivados da 
morfina podem ser usados por via endovenosa, em doses 
dilufdas e fracionadas. Por outro lado, a utiliza<;ao de anal- 
gesicos diminui o estresse e o gasto energetico. 

Lesoes Inalatorias 

Nao raro, o paciente vitima de queimadura pode 
apresentar lesao pulmonar associada a inala<;ao de fuma^a 
e produtos de combustao. E mais comumente observada 
em pacientes com queimaduras ocorridas em ambiente fe¬ 
chado e nao apresenta sintomas imediatamente, mas sim 
alguns dias apos a queimadura (inicio insidioso, apos 18- 
36 horas). Ha habitualmente lesao quimica alveolar com 
edema pulmonar e que pode evoluir com infec^ao bacte- 
riana secundaria. Assim, deve-se sempre avaliar os prin¬ 
cipais sinais clinicos associados, como pelos intranasais 
queimados, particulas de carbono na faringe, rouquidao e 
conjuntivite. Nestes pacientes, deve-se obrigatoriamente 
realizar a monitora^ao da fungao respiratoria e, se houver 
insuficiencia respiratoria, realizar a entuba^ao traqueal 
(indicada quando P0 2 < 60 mm Hg com oxigenio a 10 L/min 
ou mascara a 40%). Ademais, na situagao de insuficiencia 
respiratoria imediata, deve-se avaliar queimadura rigida 
envolvendo torax, fato este que e indicagao cirurgica com 
escarotomia. 

Na situa<;ao de intoxicagao por monoxido de carbono, 
a insuficiencia respiratoria pode ser imediata ou tardia e 
e diagnosticada por dosagem de carboxi-hemoglobina e 


Estagios de evolu<;ao de 
insuficiencia respiratoria 

• insuficiencia pulmonar aguda 
(ate 48h apos queimadura) 

• edema pulmonar (48 a 72 horas) 

• broncopneumonia (4° ao 7° dia) 


medidas na gasometria arterial. Neste grupo, a oxigenote- 
rapia hiperbarica pode estar indicada. 

Suporte Nutricional 

0 aumento do gasto energetico do queimado excede o 
de qualquer outro tipo de trauma. A magnitude desse 
hipermetabolismo depende principalmente da extensao 
da superffcie corporea queimada e, secundariamente, da 
presen^a ou nao de febre, sepse, cirurgia, atividade fisica, 
nutri(;ao, e temperatura ambiental. 0 suporte nutricio¬ 
nal deve ser iniciado, de preferencia, ate 4 horas apos o 
trauma, e deve utilizar o trato gastrointestinal sempre 
que possivel, por via oral ou atraves de sondas, ou pela 
combina<;ao de ambas. As necessidades proteico-calori- 
cas devem ser acompanhadas pelo balango nitrogenado. 
Habitualmente, deve-se fornecer 30% a 50% em gorduras 
e 70% a 50% em carboidratos; com cuidados para nao ul- 
trapassar 5 mg de glicose por quilo de peso por minuto, 
que e a capacidade organica de oxida<;ao da glicose. Tragao 
suplementar de zinco, cobre e cromo, alem de vitamina C, 
que, em casos de infec^ao, deve ser fornecida na dose de 
2g ao dia, durante 2 ou 3 dias, para restaurar as fungoes 
dos leucocitos. Tambem se recomenda dobrar as doses 
habituais das vitaminas. E necessario o controle frequente 
do nivel de potassio e fosforo. 
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Fraturas de Face 

Dov Charles Goldenberg e Wendell Fernando Uguetto 


Introduce) 

0 trauma de face persiste como consequencia frequente 
da violencia social. 1 Apesar de as medidas de seguran<;a no 
transito — como a obrigatoriedade do uso do cinto de segu- 
ranga e do capacete e a nova regulamentagao para a fabrica- 
to dos veiculos com air bags — terem reduzido o numero 
de acidentes, as causas decorrentes da violencia interpes- 
soal tern mantido elevada a incidencia dos traumatismos 
da face. Tem-se tornado mais frequentes os traumatismos 
secundarios a agressoes e ferimentos por armas de fogo, 
que apresentam ainda caracteristicas peculiares no que diz 
respeito aos mecanismos de trauma e complicates. 

0 estimulo as atividades esportivas mais violentas como 
lutas marciais, lutas de rua e esportes radicais tern tambem 
fomentado as estatisticas de traumatismos de face. Estas 
mudan<;as, em termos etiologicos, causaram algumas alte- 
ragoes nos tipos de traumatismos mais frequentes. 

Sob outro prisma, a maior eficiencia das equipes de 
resgate tern permitido a sobrevivencia de pacientes com 
traumas de extrema gravidade, com traumatismos faciais 
de elevada complexidade, mantendo, de certa maneira, o 
numero absoluto de casos de traumas faciais complexos. 
Considerando-se os pacientes politraumatizados que sao 
admitidos em prontos-socorros de grandes centros urba- 
nos, acredita-se que em cerca de 60% destes esteja presente 
alguma forma de lesao na regiao cefalica. Em 11% dos casos, 
os ossos da face sao acometidos por fraturas. 

Neste capitulo, abordaremos os principal aspectos das 
fraturas da face bem como os principios do atendimento 
inicial e o tratamento. 


Atendimento Inicial 

0 atendimento inicial ao traumatizado da face deve ser 
realizado com as mesmas diretrizes de qualquer politrau- 
matizado. 

Em termos de condutas praticas, a avaliato das vias ae- 
reas deve ser iniciada pela limpeza mecanica e aspiragao da 
cavidade oral, seguida dos demais procedimentos de per- 
meabilizagao das vias aereas e ventilate). E dada preferencia a 
entubato orotraqueal ou as vias de acesso cirurgico (cricoti- 
roidostomia ou traqueostomia) nos traumatismos complexos 
da face, garantindo desta maneira via aerea previa e segura. 

Sangramentos da face e principalmente do couro cabe- 
ludo podem ser impressionantes ao paciente. No entanto, 
o volume de sangue perdido costuma ser limitado, sendo 
raras as situates de choque hipovolemico causado exclu- 
sivamente por sangramentos faciais. Sangramentos faciais 
devem ser precisamente localizados antes de executar-se 
hemostasia com pinqas hemostaticas ou suturas. A pro- 
ximidade de estruturas funcionalmente nobres, como os 
ramos do nervo facial, torna perigosa a tentativa de liga- 
duras vasculares intempestivas ou em massa. E preferivel 


a realizagao inicial de curativo compressivo ou tampona- 
mento, seguido de hemostasia definitiva e segura. 

Tamponamento e frequentemente necessario para o 
controle do sangramento proveniente da cavidade nasal. 
Na maioria das situates clinicas, o tamponamento da cavi¬ 
dade nasal anterior e eficaz e suficiente para o controle do 
sangramento. Quando ineficaz, o tamponamento anterior 
e associado ao tamponamento posterior da cavidade nasal. 

Prosseguindo, no atendimento inicial deve-se avaliar 
a presen^a de traumatismos associados, sendo os mais 
frequentes os traumatismos cervicais, cranioencefalicos, e 
oculares. Traumatismos cervicais graves estao associados a 
traumas faciais em cerca de 3% dos pacientes. A presenga 
de trauma cervical dificulta a manipulato da via aerea no v 
traumatizado da face, exigindo a imobilizato do paciente 
durante o atendimento inicial e muitas vezes implicando 
em acesso cirurgico a via aerea, pela impossibilidade de 
visualiza<;ao adequada para a entubato orotraqueal. 

No atendimento inicial, deve-se avaliar a presen^a de 
traumatismos associados, sendo os mais frequentes os 
cervicais, cranioencefalicos e oculares. Os traumas fa¬ 
ciais estao presentes em 3% dos traumatismos cervicais 
graves, os quais dificultam a manipulato da via aerea e 
visualizato adequada para intubato orotraqueal. 

0 comprometimento neurologico secundario a trauma 
cranioencefalico (TCE) dificulta o manejo do traumatizado 
da face, aumentando os riscos de complicates respirato- 
rias, pela possibilidade de depressao central e broncoas- 
piragao. A manutengao de via aerea segura e fundamental 
na associado de TCE aos traumatismos faciais. 

Trauma ocular e frequentemente associado as fraturas 
de face, de maneira direta ou indireta. Presenga de corpo 
estranho intraocular, traumatismos perfurantes, sangra¬ 
mentos intraoculares, e descolamentos retinianos podem 
estar presentes. A manipulate* do globo ocular sem o 
diagnostico previo destas alternates pode levar a lesoes ia- 
trogenicas de carater irreversivel. Portanto, e mandatoria 
a avaliagao oftalmologica previamente a manipulate da 
regiao orbital, quando ha suspeita de lesao ocular. 

Anamnese e Exame Fisico 

0 exame fisico especializado no traumatismo de face segue 
as normas gerais do exame fisico em propedeutica medica. E 
constituido por anamnese, exame fisico intraoral, extraoral 
e, quando necessario, exames complementares de imagem. 
Proceder ao exame fisico da face de forma sistematizada fa- 
cilita a avaliato e reduz falhas no atendimento. Sugerimos 
avaliato craniocaudal da regiao craniofacial, realizando-se 
a inspeto e palpagao extra e intraoral seguida da avaliato 
dinamica da motricidade, sensibilidade e da oclusao den- 
taria. A inspeto extraoral devem ser pesquisados os sinais 
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sugestivos de traumatismos faciais, como edema, equimo- 
ses, assimetrias faciais, escoriagoes e ferimentos corto-con- 
tusos (► Fig. 1). 

A palpagao, sinais de irregularidades dos contornos os- 
seos da face, crepitagao, dor e mobilidade dos elementos 
faciais sao sugestivos da presenga de fraturas. 0 exame e 
iniciado pela palpa^ao da regiao frontal, observando-se a 
integridade de regularidade do cranio e couro cabeludo, se- 
guida da inspe^ao e exame das orbitas, buscando-se avaliar 
os contornos osseos e a presenga de irregularidades, des- 
vios ou degraus. A seguir, a regiao maxilar e inspecionada e 
avaliada. Deformidades de contorno e mobilidade da maxi- 
la em rela<;ao a face sao verificadas. 0 contorno mandibular 
e avaliado, bem como a presenqa de crepitagao ou estalidos 
articulares a abertura da boca. Instabilidades podem ser 
avaliadas atraves da traqao anterior da mandibula. 

0 exame intraoral deve ser iniciado por um questiona- 
mento previo sobre a situa<;ao dentaria e oclusal previa ao 
traumatismo. Deve-se indagar sobre o tipo de oclusao pre¬ 
via, o tipo de mordida, problemas articulares e dentarios, 
tratamentos dentarios e ortodonticos previos. Ao se iniciar 
o exame fisico, a inspe(;ao, devem ser avaliados o estado de 
dentes e mucosas, a presen^a de ferimentos e exposi^oes 
osseas e a amplitude de abertura de boca. A palpa^ao, veri- 
fica-se a present de mobilidade dentaria, mobilidade dos 
elementos osseos mandibulares e maxilares. E recomenda- 
da a utiliza<;ao de afastadores orais especificos de modo a 
avaliar corretamente o estado da oclusao dentaria. 

A verifica(;ao da situa<;ao oclusal dos dentes deve ser 
realizada em posi(;ao neutra. E importante solicitar ao 
paciente que promova a oclusao habitual, indagando se o 


ele nota alguma diferen^a. Tanto fraturas maxilares quanto 
mandibulares podem levar a disturbios da oclusao. A alte- 
ra<;ao da oclusao apos um traumatismo facial pode levar a 
suspeita de fraturas esperificas da maxila e mandibula. 

As avaliagoes da sensibilidade e da motricidade facial 
sao importantes no sentido de diagnosticar lesoes nervosas 
propriamente ditas, como tambem para inferir supostos 
traumatismos especificos da face. 

Avalia^ao Radiologica 

A avalia^ao radiologica das fraturas de face e fundamental 
na complementa^ao diagnostica e muitas vezes identifica 
focos de fraturas nao perceptiveis ao exame fisico. Metodos 
radiologicos convencionais (radiografias simples) tern sido 
progressivamente menos utilizados. Apesar do baixo custo 
e rapidez na execu<;ao, a sobreposigao bidimensional das 
estruturas tridimensionais da face pode subestimar a pre¬ 
sent de eventuais fraturas. 

0 metodo padrao-ouro no diagnostico das fraturas 
da face e a tomografia computadorizada. 0 atual grau de 
modernizagao e avan^o tecnologico tern favorecido a rea- 
lizagao de exames de alta precisao em mmimos intervalos 
de tempo. Imagens tomograficas obtidas em cortes axiais 
finos de ate 1 mm permitem reconstrugoes por computa- 
dor nos sentidos coronal e em perfil, sem a necessidade de 
manipula<;ao da regiao cervical do paciente. A reconstru<;ao 
tridimensional da face acrescentou uma configuragao tridi¬ 
mensional as imagens obtidas, permitindo maior noqao das 
inter-relagoes entre os diferentes ossos da face, auxiliando 
no planejamento cirurgico. 


Fratura 

cominutiva de 
orbita direita 





Fratura 

cominutiva de 
orbita esquerda 


Fratura de 
septo nasal 


Equimose e 
edema bilateral 


Laceragao 

periorbital 


Laterorrinia 




Fratura nasal 
com desvio 


Sangramento no seio 
maxilar bilateral 




a 


b 


c 


Fig. 1 Demonstraqao esquematica de fratura naso-etmoido-orbitaria. Em (a), nota-se os sinais clinicos de fratura com edema, altera- 
<;ao de contorno, assimetria e equimoses da regiao nasal, frontal e orbita esquerda. Em (b), as principals alteragoes osseas superficial 
com evidencia de fratura nasal em orbita esquerda. Em (c), evidencia-se fratura em orbita, etmoide e hemorragia de seio maxilar. 
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Fig. 2 Demonstragao 
esquematica de fratura 
frontal. Essa regiao e 
formada por osso mem- 
branoso disposto em duas 
paredes e contem em 
seu interior o seio frontal. 
0 diagnostico clinico 
e evidente quando ha 
desalinhamento osseo ou 
afundamento de fragmen¬ 
ts e hemorragia do seio 
frontal. 


A avalia^ao radiologica e fundamental no diagnostico e 
muitas vezes identifica focos de fraturas nao percepti- 
veis ao exame fisico. Metodos radiologicos convencio- 
nais (radiografias simples) tern sido progressivamente 
menos utilizados. O metodo padrao-ouro no diagnos¬ 
tico e a tomografia computadorizada. 

Tratamento das Fraturas de Face 

Principios Gerais 

A precisao no diagnostico facilita a escolha das melhores 
vias de acesso, o que, por sua vez, permitira a exposiqao 
adequada dos traqos de fratura e a reduqao tridimensional, 
fundamental para a obtenqao de resultados adequados. 0 
metodo de tratamento adequado deve permitir a uniao dos 
seguintes principios terapeuticos: 

1. incisoes posicionadas de modo a garantir cicatrizes 
inconspicuas 

2. acesso amplo ao foco de fratura 

3. imobilidade maxima dos traqos de fratura apos 
imobilizaqao 

4. reduqao tridimensional 

5. liberdade de movimento 

Os fatores influentes na decisao de tratamento incluem a 
estrutura ossea envolvida, a direqao do foco de fratura, o 
deslocamento dos fragments, presen^a de fragments co- 
minutivos, associagao a trauma de partes moles e perda de 
elements dentarios. 

Nos casos de tratamento conservador, a imobilidade do 
foco de fratura e garantida indiretamente por um bloqueio 
dos movimentos faciais; nos casos de fraturas maxilares e 
mandibulares, por meio dos bloqueios interdentais e inter- 
maxilares. 1 Quando o tratamento cirurgico e indicado, os 
focos de fratura sao expostos e reduzidos sob visao direta. 
Quando ha imobilizaqao do foco com algum grau de mobi- 
lidade, classifica-se a fixaqao como semirrigida (uso de fios 
de ago ou com sistemas de placas e parafusos delicados). 
Quando nao ocorre mobilidade dos focos de fratura, clas- 
sifica-se a fixaqao como rfgida. 

A disposi^ao anatomica dos ossos da face, suas diferen- 
tes capacidades de carga e resistencia, e a relaqao dos ossos 


com estruturas funcionais tornam as fraturas da face bas- 
tante peculiares conforme sua localizaqao. 

A face e dividida em tres segments principais. Didati- 
camente, os componentes osseos podem ser divididos em: 

• ter^o superior - engloba a regiao frontal e as orbitas, 
incluindo a regiao naso-etmoido-orbital superior; 

• ter^o medio - inclui o complexo osseo zigomatico-maxi- 
lar, a regiao naso-etmoidal inferior e o nariz; 

• ter^o inferior - a mandibula e a estrutura principal, 
apesar de a porqao do ramo ascendente e o condilo 
situarem-se topograficamente na transiqao com o terqo 
medio. 

A face e dividida em tres segments principais: 
superior - com a regiao frontal, orbitas e naso- 
etmoido-orbital superior; medio - com o complexo os¬ 
seo zigomatico-maxilar, a regiao naso-etmoidal inferior 
e o nariz; e inferior, com a mandibula. O ramo ascenden¬ 
te e condilo situam-se na transi<;ao com o ter^o medio. 


Fraturas do Osso Frontal 

0 osso frontal localiza-se na transiqao entre a face e o cra¬ 
nio. E constituido no adulto por osso membranoso disposto 
em duas paredes e contem em seu interior o seio frontal. 0 
diagnostico clinico e evidente quando ha desalinhamento 
osseo ou afundamento de fragments (► Fig. 2). Na tomo¬ 
grafia computadorizada, cortes axiais e coronais permitem 
o diagnostico preciso. A fratura isolada da parede anterior 
do seio frontal representa problema predominantemente 
estetico, ao passo que fraturas que acometem a parede 
posterior podem associar-se a lesao da dura-mater, con- 
tusoes ou hemorragias cerebrais. Fraturas do osso frontal 
geralmente estao associadas a traumatismos cranioence- 
falicos em criangas, visto que ainda nao ocorreu a aeraqao 
do seio frontal. As fraturas simples da parede anterior sem 
afundamento nao necessitam de abordagem cirurgica. 
Fraturas da parede anterior com afundamento sao trata- 
das por reduqao dos fragments osseos e fixa^ao rigida 
ou semirrigida. Fraturas que comprometem a parede pos¬ 
terior podem ser tratadas por redu<;ao dos fragments ou 
remoqao dos mesmos. 
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Fig. 3 Demonstragao esquematica de fratura orbitaria. A 
orbita e uma estrutura conica, sendo sua base ou eixo orbital 
definido como um piano que vai da rima orbitolateral ao osso 
lacrimal anterior. E constituida de sete ossos (maxilar, zigo- 
matico, frontal, palatino, lacrimal, etmoide e esfenoide) e tern 
quatro regioes topograficas definidas (teto orbital, assoalho 
orbital, parede medial e parede lateral). 


Fraturas da Orbita 

A orbita e uma estrutura conica, sendo sua base ou eixo 
orbital definido como um piano que vai da rima orbitola¬ 
teral ao osso lacrimal anterior. E constituida de sete ossos 
- maxilar, zigomatico, frontal, palatino, lacrimal, etmoide 
e esfenoide - e tern quatro regioes topograficas definidas - 
teto orbital, assoalho orbital, parede medial e parede lateral. 
Na orbita estao contidos, alem do globo ocular, toda a mus- 
culatura extrinseca do olho, tecido adiposo, vasos e nervos. 
As fraturas da orbita correspondem a aproximadamente 
10% das fraturas faciais (► Fig. 3). 0 quadro clinico tipico e 
caracterizado por edema e equimose peripalpebral, sangra- 
mentos conjuntivais, enfisemas de subcutaneo e ferimentos 
corto-contusos da regiao. Nas fraturas que acometem o as¬ 
soalho orbital, a presenqa de falhas osseas e encarceramento 
muscular nos tragos de fratura pode acarretar diplopia e 
encurtamento da palpebra inferior (► Fig. 4). 

Nas fraturas orbitais por impacto direto, o mecanismo 
fisiologico de proteqao ao globo ocular acarreta em geral 
a explosao das paredes osseas, frequentemente da parede 
medial e do assoalho, poupando o globo ocular de lesoes 
mais graves. Estas fraturas sao denominadas fraturas tipo 


blow out (► Fig. 5). A perda de integridade da orbita pode 
causar desequilibrio entre conteudo e continente, levando 
a perda de projeqao do globo ocular (enoftalmia). 

0 diagnostico das fraturas orbitais e realizado pela 
tomografia computadorizada. Os cortes coronais e as re¬ 
constructs a partir das imagens axiais finas permitem a 
visualizaqao de todo o assoalho orbital e a relaqao do globo 
ocular e musculatura extrinseca com os possiveis tragos de 
fraturas. 0 tratamento do foco e realizado por reduqao e 
fixaqao semirrigida ou rigida. A fixagao - por meio de fios 
de aqo ou microplacas dos sistemas de 1,6 mm, 1,5 mm ou 
1,2 mm - e suficiente para a estabilizagao e redu^ao das 
fraturas das margens orbitais. No tratamento dos defeitos 
do assoalho e parede medial com defeitos de continuidade 
ossea, a interposi<;ao de enxertos de cartilagem ou osso, 
de materiais aloplasticos, implantes absorviveis ou malhas 
metalicas de titanio pode fazer-se necessaria. 


Nas fraturas orbitais por impacto direto, o mecanismo 
de prote^ao ao globo ocular pode levar a explosao das 
paredes osseas (parede medial e o assoalho), poupando o 
globo ocular de lesoes mais graves. Chamadas de fraturas 
blow out , podem ocasionar a perda de proje^ao do globo 
ocular (enoftalmia). 


Fraturas Nasais e Naso-Etmoidais 

0 nariz, seus ossos e cartilagens, o processo frontal da 
maxila, o osso lacrimal, as paredes mediais das orbitas, as 
celulas etmoidais, o osso frontal e a maxila constituem, 
na intimidade do espago interorbital, a regiao naso- 
orbitoetmoidal. Os traumatismos que afetam a regiao nasal 
e naso-etmoidal apresentam caracteristicas particulares 
muito relacionadas a intensidade, diregao do impacto e 
idade do paciente. 

0 diagnostico das fraturas nasais simples pode ser realiza¬ 
do clinicamente pela observagao de desvio nasal e mobilida- 
de ou crepitagao a palpagao dos ossos nasais (► Fig. 1). Epis- 
taxes sao frequentemente associadas, bem como a presen^a 
de hematomas do septo nasal, que devem ser rigorosamente 
diagnosticados e drenados. Sao observados com frequencia 
equimoses periorbitais (sinal dos olhos de guaxinim), te- 
lecanto traumatico, afundamento do dorso nasal com ele- 
vaqao da ponta nasal e encurtamento da columela epifora 
(lacrimejamento constante) e enoftalmia (► Fig. 6). Para o 
diagnostico das fraturas naso-etmoido-orbital a tomografia 
computadorizada e mandatoria. Fraturas nasais devem ser 
tratadas precocemente. Ate cerca de 5 a 7 dias apos o trauma, 
a reduqao das fraturas se faz de maneira similar a realizada 
no momento do trauma. 0 edema que se inicia nas primei- 
ras horas apos o trauma pode dificultar a precisa mensura- 
qao de desvios nasais, motivo pelo qual certos profissionais 
preferem aguardar de 2 a 3 dias para indicar o tratamento. 
Em sua grande maioria, as fraturas nasais sao passiveis de 
redu^ao incruenta ou por instrumenta^ao endonasal, sem 
a necessidade de acesso cirurgico direto ao foco de fratura. 
Nas fraturas naso-etmoido-orbital, o tratamento cirurgico 
e de maior complexidade. A reduqao a ceu aberto, por via 
coronal, mostra-se mais eficiente. 
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Fig. 4 (a,b) Paciente vitima 
de agressao fisica, observa-se 
na tomografia de face uma 
fratura do osso zigomatico e 
assoalho orbital esquerdo. 




Fig. 4 (c) Acesso cirurgico 
transconjuntival com ex- 
posigao do tra^o de fratura 
do rebordo orbital inferior. 

(d) Aspecto intraoperatorio 
apos a fixa^ao da fratura 
com micro placa e parafusos, 
atentando-se para a preser- 
vagao do nervo infraorbital. 



Fig. 4 (e) Aspecto pre- 
operatorio de fratura orbital 
esquerda com discreto estra- 
bismo convergente devido ao 
comprometimento da mus- 
culatura ocular extrinseca. 

(f) Resultado pos-operatorio 
de 1 mes, apresentando boa 
simetria e normalizagao da 
movimentagao ocular. 


Fraturas da Maxila 

A maxila, localizada no terqo medio da face, apresenta 
pilares estruturais, responsaveis pela resistencia e susten- 
taqao da face, e zonas de menor resistencia que compoem 
as paredes dos seios maxilares. A maxila relaciona-se com 
os diversos ossos faciais atraves dos pilares de sustentagao 
verticals e horizontais da face. Identifica-se na maxila o 
processo frontal, o processo zigomatico, o processo pala- 
tino e o processo alveolar. 0 pilar medial de sustentaqao 
e composto pelo processo frontal e palatino, enquanto o 
pilar lateral e o proprio processo zigomatico, associado ao 
zigoma e processo alveolar. 


Classicamente, as fraturas da maxila sao classificadas em 
fraturas do tipo Le Fort I, II e III (► Fig. 7). As fraturas Le Fort 
I sao fraturas transversas baixas, ao nivel da margem inferior 
da abertura piriforme, cruzando os pilares mediais, paredes 
anterior e posterior do seio maxilar, pilares laterais da maxila, 
paredes laterais do seio maxilar e processos pterigopalatinos. 
As fraturas Le Fort II sao piramidais; acometem a maxila se- 
parando o bloco constitufdo pelo processo frontal da maxila, 
parede medial da orbita, assoalho orbital, margem orbital 
inferior, processo zigomatico e processo pterigopalatino. As 
fraturas Le Fort III apresentam disjun^ao craniofacial propria- 
mente dita, atraves da separagao do esqueleto facial do cranio, 
ao nivel da porqao media das orbitas e regiao etmoidal. 
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10 Fraturas de Face 


Retropulsao 



Fig. 5 Demonstrate) esquematica de fratura orbitaria do tipo 
blowout Nas fraturas orbitais por impacto direto, o mecanismo 
fisiologico de protegao ao globo ocular acarreta a explosao das 
paredes osseas, frequentemente da parede medial e do assoa- 
Iho, poupando o globo ocular de lesoes mais graves. A perda de 
integridade da orbita pode causar desequilibrio entre conteudo 
e continente, levando a perda de projeto do globo ocular. 


0 quadro clfnico nas fraturas maxilares varia conforme 
a intensidade do trauma. Frequentemente estao presentes 
edema nas regioes de bochecha e infraorbital, parestesia 
na regiao do nervo infraorbital, dor a movimenta<;ao da 
boca e disoclusao. Sangramentos nasais comumente es¬ 
tao associados as lesoes do pilar medial. Os cortes axiais 
e coronais obtidos nas tomografias de face fornecem as 
imagens mais precisas, podendo ser associadas a outras 
incidences e reconstructs computadorizadas. Nos cor¬ 
tes axiais, e possivel a avaliagao precisa de toda a arcada 
dentaria superior, do processo alveolar, corpo maxilar, 
palato, e das paredes do seio maxilar e regiao pterigoidea. 
As imagens coronais ilustram as relates da maxila com 
a orbita, a regiao nasal e zigomatica, facilitando a visuali- 
zagao dos pilares de sustentaqao da face. A via de acesso 
para a osteossfntese e preferencialmente intraoral do tipo 
Caldwell-Luc, e as osteossmteses sao realizadas por meio 
de miniplacas e parafusos em titanio, posicionados sobre 
os processos zigomatico e frontal, pilares de sustentagao 
vertical da face. 



Fig. 6 Paciente vitima de trauma complexo de face apos colisao de veiculos, foi ejetada do banco traseiro para fora do veiculo. Em 
(a) nota-se extenso ferimento facial e sinais clinicos de fratura das orbitas, nariz, maxila e mandibula. Em (b,c) exposi<;ao da fratura 
com disjunto total do osso nasal, realizado fechamento primario do ferimento apos fixato das fraturas na fase aguda, conjunta- 
mente ao tratamento do trauma neurologico. Em (d) fratura de ramo da mandibula, fixada com placas e parafusos, resultando em 
(e) boa oclusao dentaria. Em (f) aspecto pos-operatorio tardio, com adapta^ao de protese ocular no lado esquerdo. 

(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Goldenberg) 
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Fig. 7 Demonstrate) esquematica de fraturas da maxila de acordo com a classifica<;ao de Le Fort. As fraturas Le Fort I sao fraturas 
transversas baixas, ao nivel da margem inferior da abertura piriforme, cruzando os pilares mediais, paredes anterior e posterior do seio 
maxilar, pilares laterais da maxila, paredes laterais do seio maxilare processos pterigopalatinos. As fraturas Le Fort II sao piramidais; 
acometem a maxila separando o bloco constituido pelo processo frontal da maxila, parede medial da orbita, assoalho orbital, margem 
orbital inferior, processo zigomatico e processo pterigopalatino. As fraturas Le Fort III apresentam disjunc^ao craniofacial e separa^ao do 
esqueleto facial do cranio, ao nivel da porgao media das orbitas e regiao etmoidal. 


As fraturas da maxila sao classificadas em Le Fort I, II e III: 

• Le Fort I - fraturas transversas baixas, na margem in¬ 
ferior da abertura piriforme, paredes anterior e pos¬ 
terior do seio maxilar e processos pterigopalatinos. 

• Le Fort II - fraturas piramidais; separaram o processo 
frontal da maxila, parede medial da orbita, assoalho 
orbital, margem orbital inferior, processo zigomatico 
e processo pterigopalatino. 

• Le Fort III - apresentam disjun^ao craniofacial pro- 
priamente dita, atraves da separa^ao do esqueleto 
facial do cranio. 


Fraturas do Zigoma 

0 arco zigomatico se relaciona ao osso temporal, e o corpo do 
zigoma e componente da parede lateroinferior da orbita e se 
une ao processo zigomatico da maxila, definindo quatro pon- 
tos de fragilidade que podem estar acometidos nas fraturas 
do complexo zigomatico maxilar. Raramente, as fraturas do 
zigoma ocorrem isoladamente. Com exce^ao das fraturas ex- 
clusivas do arco zigomatico, as demais se associam as fraturas 
orbitais e maxilares. No tratamento das fraturas zigomaticas, 
recomenda-se a fixa^ao de pelo menos dois de tres pontos de 
fratura ou tres de quatro pontos. As reduces a ceu aberto e 
osteossintese rigida por meio de miniplacas e parafusos sao 
preferidas. Nas fraturas do arco zigomatico do tipo “galho 
verde” ou com pequenos desvios, o acesso temporal de Gillies 
com a redugao simples sem fixa<;ao e uma op<;ao adequada. 


Fraturas da Mandibula 

Segundo alguns estudos, as fraturas mandibulares sao con- 
sideradas as mais prevalentes, excetuando-se as fraturas na- 
sais. A etiologia do trauma nas fraturas mandibulares, a mul- 
tiplicidade de regioes acometidas, a agao da musculatura da 
mastigagao, a presen^a de dentes e o grau de complexidade 
das fraturas ampliam de maneira significativa os metodos 
de tratamento destas fraturas, havendo ainda nos dias de 
hoje pontos de controversy. As fraturas mandibulares sao 
classificadas quanto a localizagao anatomica de seus focos: 
fraturas da sinfise mandibular, da parassmfise, do corpo, do 
angulo, do ramo vertical, do processo coronoide e do con- 
dilo mandibular (► Fig. 8). Ademais, as fraturas podem ser 
classificadas quanto a comunicagao entre seu foco e o meio 
externo: fraturas simples ou fechadas, quando nao ocorre 
comunicaqao com o meio externo, e fraturas compostas ou 
expostas, quando ha comunicagao com o meio externo. 

0 diagnostico e feito atraves de sinais e sintomas pre- 
sentes e que incluem edema, crepitagao, trismo, alteragoes 
neurossensoriais desde anestesia ate dor intensa, equi- 
moses proximas ao foco de fratura, sialorreia, halitose e 
principalmente altera<;6es da oclusao dentaria. 0 exame in¬ 
traoral e fundamental na investigagao de possiveis areas de 
exposigao ossea, alem de auxiliar na visualizagao da mobi- 
lidade mandibular, qualidade dos dentes proximos ao foco 
e relagao oclusal. Quanto a investiga^ao radiologica, sao 
importantes e muitas vezes imprescindiveis a radiografia 
panoramica da mandibula e a tomografia computadoriza- 
da. A tomografia computadorizada permite a visualiza^ao 
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Fig. 8 Demonstragao 
esquematica das fraturas 
mandibulares. Sao 
classificadas quanto a 
localizagao anatomica 
de seus focos: fraturas 
da sinfise mandibular, da 
parassfnfise, do corpo, do 
angulo, do ramo vertical, 
do processo coronoide e 
do condilo mandibular. 



Condilo 30% 


Ramo vertical 3% 


Processo coronoide 2% 


Sinfise / Parassfnfise 15% 


Corpo 25% 




Fig. 9 (a,b) Fratura de mandfbula em regiao de parassfnfise bilateral em paciente pediatrico. (c,d) Observa-se urn grande desali- 
nhamento na arcada dentaria inferior. A osteossfntese e realizada apos redugao do foco de fratura (e) e restabelecimento da oclusao 
com fios de ago e barra de contengao, em processo de osteossfntese semirrfgida (f). 

(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Coldenberg) 
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Fig. 10 (a) Paciente com fratura de mandibula em regiao de pa- 
rassinfise direita, na topografia do nervo mentual. (b) A osteos- 
sintese e realizada apos redugao do foco e restabelecimento da 
oclusao com miniplacas e parafusos, em processo de osteos- 
sintese rigida. Em (c) radiografia panoramica comparando as- 
pectos pre (acima) e pos-operatorio (abaixo), com boa oclusao 
dentaria. Abreviagoes: dir., lado direito; esq., lado esquerdo. 

(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Goldenberg) 


das fraturas de maneira mais precisa, principalmente na 
avaliagao do envolvimento bicortical, diregao dos tragos 
de fratura e por permitir a reconstrugao tridimensional da 
mandibula. Fraturas do condilo mandibular implicam ob- 
rigatoriamente em exames tomograficos para a adequada 
decisao terapeutica. 0 tratamento pode ser dividido em 
tratamento conservador ou por redu^ao fechada, realizado 
por meio de contends e bloqueios interdentais e inter- 
maxilares (► Fig. 9), e tratamento por redugoes a ceu aberto 
atraves de fixates semirrigidas e rigidas (► Fig. 10). Entre 
eles, podemos citar a utiliza^ao de placas de reconstrugao 
mandibular dos sistemas de 2,4 mm com parafusos bicor- 
ticais; utilizagao de placas dos sistemas de 2,0 mm bicorti- 
cais na basal mandibular associadas a placas monocorticais 
superiores e utilizaqao de parafusos interfragmentares, 
alem de outras combinaqoes. Fica claro, no entanto, que a 
melhor opgao em cada caso tambem depende de uma ana- 
lise criteriosa individual, da experiencia do cirurgiao, dos 
meios tecnicos e material disponiveis. Nas grandes fraturas 
cominutivas mandibulares, fixadores externos podem ser 
utilizados e substituidos posteriormente por outros meios 
de fixaqao interna rigida. 


Informa^oes em Destaque 

I. O atendimento inicial ao traumatizado da face deve 
ser realizado com as mesmas diretrizes de qualquer 
politraumatizado. A avaliagao das vias aereas deve ser 
iniciada pela limpeza mecanica e aspiragao da cavidade 
oral, seguida dos demais procedimentos de permeabili- 
zagao das vias aereas e ventilagao. 

II. A avalia^ao radiologica das fraturas de face e funda¬ 
mental na complementagao diagnostica e muitas vezes 
identifica focos de fraturas nao perceptiveis ao exame 
fisico. Metodos radiologicos convencionais (radiografias 
simples) tem sido progressivamente menos utilizados. 
0 metodo padrao-ouro no diagnostico das fraturas da 
face e a tomografia computadorizada. 

III. Nas fraturas orbitais por impacto direto, o mecanismo 
de protegao ao globo ocular pode levar a explosao das 
paredes osseas (parede medial e o assoalho), poupando 
o globo ocular de lesoes mais graves. Chamadas de fra¬ 
turas blow out, podem ocasionar a perda de proje^ao do 
globo ocular (enoftalmia). 
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Ferimentos Especificos na Face 

Henri Friedhofer, Jonas Eraldo de Lima Junior e Alexandre Mendonga Munhoz 


Introdu^ao 

0 segmento cefalico compreende as regioes da face e 
do couro cabeludo e constitui area importante e sede 
frequente de traumatismos locais. Nos ultimos anos, o 
atendimento primario, o diagnostico e sobretudo o trata- 
mento cinirgico do paciente vitima de traumatismos no 
segmento cefalico apresentaram grande avango. Ademais, 
o cirurgiao plastico se deparou com mudangas no padrao 
de traumas atendidos no pronto-socorro. Alguns estudos 
demonstram que os principais fatores envolvidos na etio- 
logia do trauma facial estao relacionados com violencia, 
acidentes automobilisticos e queda. Todavia, o controle da 
velocidade automobilistica, o uso obrigatorio de capacete, 
cinto de seguranga e equipamentos de air bag sao fatores 
que contribuem para a redu^ao do numero de traumatis¬ 
mos do segmento cefalico por veiculos automotores. 

De maneira geral, o trauma nesta area anatomica pode 
envolver uma serie de tecidos, incluindo os da pele, os sub- 
cutaneos, das vias areas e auditivas, bem como dos olhos 
e dentigao. Quando o trauma ocorre por mecanismos de 
alto impacto e energia cinetica, ha a possibilidade de lesoes 


associadas, como traumas cranioencefalico e raquimedular, 
que podem ser mais letais do que o trauma facial isolado. 

Neste capitulo, apresentaremos as principais areas ana- 
tomicas susceptiveis ao trauma externo, os tipos distintos 
de lesao, os principais cuidados a serem tornados, e o trata- 
mento cirurgico empregado na repara^ao destas afec(;oes. 


Ferimentos Palpebrais 

As palpebras sao estruturas essencialmente moveis cuja 
fungao e promover a prote^ao dos olhos de lesoes e luz ex- 
cessiva, sendo tambem responsavel pela distribuiqao das 
lagrimas sobre a superficie ocular, mantendo a cornea umi- „ 
da no intuito de evitar ceratopatias. Desta forma, todos os 
procedimentos cirurgicos que envolvam a regiao palpebral 
para o tratamento de ferimentos neste local devem aliar o 
resultado funcional com o estetico, seguindo sempre essa 
ordem de prioridade. 

Didaticamente, a regiao palpebral e dividida em cinco 
subunidades para orientar a escolha da melhor conduta 
(► Fig. 1). Quando nos deparamos com um ferimento na 


Fig. 1 Demonstra^ao esquema- 
tica da regiao da palpebra. Esta 
regiao e dividida em cinco sub¬ 
unidades principais: I - palpebra 
superior, II - palpebra inferior, 

III - canto medial, IV - canto 
lateral, e V - regiao periorbitaria. 



* 
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Tabela 1 Conduta no ferimento palpebral conforme localizagao e extensao 


PALPEBRA SUPERIOR 


Lamela Externa 


< 


Espessura Total 


< 


CANTO MEDIAL 


Fechamento primario 

Enxerto de pele total 

Retalho local de Avan^o 


DEFEITOS PEQUENOS: Cicatriza^ao 
por segunda inten<;ao ou fechamento 
primario. 

< !4: Fechamento primario 

!4 -14: Libera^ao do ligamento cantal 

associado a avango de retalho. 

> 14: Retaho tarso-conjuntival da palpebra 
inferior, ou retalhos da regiao temporal/malar 


DEFEITOS GRANDES: 

- Reparo do ligamento cantal medial 

- Enxerto de pele total 

- Retalho Glabelar 

- Retalho frontal 


PALPEBRA INFERIOR 


CANTO LATERAL 


Lamela Externa 


Espessura Total 


< 

4 


< 0,5 cm: Cicatrizagao por segunda intengao 
> 0,5 cm: Fechamento primario, enxerto de 
pele, retalhos locais da palpebra superior. 


< 14: Fechamento primario 

V* - 14: Liberagao do ligamento cantal 

associado a avan^o de retalho. 

> 14: Retaho tarso-conjuntival da palpebra 
inferior, ou retalhos da regiao temporal/malar 


- Fechamento primario 

- Enxerto de pele total 

- Retalho local (Temporal/Malar) 

- Reparo tendao cantal lateral 


A regiao palpebral e dividida em 5 subunidades principals: 

I. palpebra superior 

II. palpebra inferior 

III. canto medial 

IV. canto lateral 

V. regiao periorbitaria 

A palpebra inferior e a subunidade com maior prevalencia 

de traumatismos. 

regiao palpebral, seja ele extremamente simples ou com- 
plexo, basicamente seguimos os preceitos utilizados para 
a reconstrugao palpebral e descritos primariamente nos 
casos de reconstruct) apos ressecgao tumoral. 

Em primeiro lugar, os cuidados basicos de limpeza, ir¬ 
rigate com solu^ao fisiologica e desbridamento de teci- 
dos inviaveis devem ser realizados meticulosamente, para 
nao promover novas lesoes, visto que todas as estruturas 
dessa regiao sao extremamente delicadas. A maioria das 
complicates decorrentes do tratamento inadequado dos 
ferimentos palpebrais envolve uma gama de apresentagoes 
clinicas, desde retraces palpebrais e bridas cicatriciais, 
ptose palpebral, lesoes oculares, ate cegueira. 

Apos os devidos cuidados e a identificagao das estruturas 
remanescentes, a integridade palpebral e a mobilidade ocu¬ 
lar devem sempre ser preservadas, evitando a perda de com- 
ponentes importantes, constituintes das lamelas palpebrais, 
para que nao ocorra prejuizo acentuado na func^ao palpebral. 

Como regra geral, ha necessidade de sintese por pianos 
das lamelas externa e interna, ou de ambas. A musculatura 
orbicular e suturada com pontos simples de fio inabsorvi- 
vel fino, e a pele, da mesma forma, com pontos simples ou 
contfnuos de nailon monofilamentar 6-0. 

Os tecidos insuficientes devem ser substituidos por te- 
cidos similares, por exemplo, nos casos de perda de pele, 
buscar sempre como primeira opgao o uso do enxerto de 


espessura total da regiao palpebral contralateral (e como 
segunda opgao, pele da regiao retroauricular), bem como 
nos casos de lesao de tarso, o uso da cartilagem de escafa 
auricular. Portanto, medidas devem ser tomadas para pro- 
ver uma cobertura protetora cutanea associada a sustenta- 
gao interna adequada e ao estabelecimento de um balan^o 
funcional e estetico satisfatorio, visando primordialmente a 
preservato da fungao visual. 

Com base nestes preceitos gerais, dividimos os ferimen¬ 
tos quanto a sua localizagao em subunidades (palpebra 
superior, inferior, canto medial e lateral) e seu grau de aco- 
metimento das estruturas palpebrais em espessura parcial 
ou lamela externa, e espessura total (► Tabela 1). 

Palpebra Superior 

Nesta regiao, as lesoes sao menos frequentes devido a 
localizato e menor vulnerabilidade ao trauma. As lesoes 
habitualmente encontradas podem ter dois graus de aco- 
metimento: de espessura parcial e de espessura total. 

• Espessura parcial (lamela externa): sao as lesoes mais 
simples de serem tratadas. Na maioria das vezes, o 
fechamento primario e suficiente, principalmente nos 
pacientes adultos ou idosos, que ja apresentam pele 
palpebral excedente. Entretanto, quando o fechamento 
primario nao for possivel, utiliza-se o enxerto de pele 
total, retirado de preferencia da palpebra contralateral, 
ou com retalhos locais de avan^o podem ser realizados. 

• Espessura total: quando o ferimento acometer menos de 
um quarto da dimensao horizontal da palpebra superior 
pode ser realizado o fechamento primario, respeitando 
os princfpios ja descritos anteriormente. Lesoes com 
maiores dimensoes necessitam de procedimentos 
mais especializados, que buscam reconstruir todos os 
elementos palpebrais. Quando as lesoes acometem ate 

a metade da extensao palpebral, retalhos locais devem 
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ser considerados, geralmente utilizando o artificio da 
libera^ao do ligamento cantal lateral, conseguindo, dessa 
forma, maior mobilizagao dos tecidos adjacentes que 
serao direcionados para o fechamento da lesao. 

Alem de cinco subunidades, as lesoes palpebrais sao 
classificadas de acordo com o grau de acometimento 
das estruturas em lesoes de espessura parcial ou lamela 
externa, e de espessura total. De acordo com o acome¬ 
timento, apresentam tratamento e evolu<^ao distintas. 


Lesoes acima da metade da extensao palpebral neces- 
sitam de retalhos com maiores dimensoes, eventualmente 
da regiao temporal, e ainda muitas vezes, de retalhos com 
pediculo baseado na palpebra inferior. 

Palpebra Inferior 

E a regiao onde as lesoes palpebrais sao mais comuns, pois 
apresenta maior vulnerabilidade a traumas. 

• Espessura parcial (lamela externa): nestes casos, lesoes 
menores de 0,5 cm, apos limpeza adequada, em geral 


Fig. 2 (a) Paciente de 65 
anos com diagnostico de um 
Carcinoma Basocelular Es- 
clerodermiforme comprome- 
tendo a regiao malar, nasal 
lateral e palpebra inferior. 

(b) Detalhe da demarcagao 
das margens de ressec<;ao da 
lesao e da programagao do 
retalho facial para recons- 
trugao. 



Fig. 2 (c) Defeito facial apos 
ressec<;ao da lesao e conge- 
la<;ao anatomopatologica 
das margens cirurgicas. 

(d) Aspecto intraoperatorio 
apos a disseegao do retalho 
facial em avango. 



Fig. 2 (e,f) Resultado pos- 
operatorio de 3 meses. 
Observa-se um bom 
posicionamento da cicatriz 
no sulco nasogeniano e boa 
sustentac^ao da palpebra 
inferior devido a preservagao 
do ligamento cantal medial. 




(fotos cortesia do Prof. Dr. Fabio Busnardo) 
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podem cicatrizar por segunda inten^ao, enquanto nas 
lesoes maiores, o fechamento primario, o enxerto de pele 
e os retalhos locais (como aqueles baseados na palpebra 
superior) podem ser utilizados. 

• Espessura total: como nas palpebras superiores, o fecha¬ 
mento primario esta indicado para lesoes que envolvam 
menos de um quarto da extensao da palpebra. Quando 
a lesao se estender ate dois ter^os da palpebra inferior, 
devemos avaliar o envolvimento do canto lateral, pois se 
este nao estiver envolvido, um retalho local utilizando a 
pele desta regiao (retalho semicircular de Tenzel) pode ser 
utilizado para o alongamento palpebral e sua restauragao. 
Nos casos extremos, de lesoes superiores a dois teredos 
da palpebra inferior, devem ser utilizados retalhos que 
envolvem os tecidos regionais, como os da regiao tempo¬ 
ral e malar (retalho de Esser), ou retalho tarsoconjuntival 
da palpebra superior, ou mesmo retalho V-Y (► Fig. 2). 

Na palpebra inferior, o fechamento primario e indicado 
para lesoes com menos de 1 /4 da extensao da palpebra. 
Com ate 2/3 da extensao, avalia-se o envolvimento do 
canto lateral, para emprego de retalho local (retalho de 
Tenzel). Em lesoes com mais de 2/3 da palpebra inferior, 
deve-se empregar retalhos de tecidos regionais (retalho 
de Esser, retalho tarsoconjuntival da palpebra superior, 
retalho V-Y). 

Canto Medial 

Defeitos pequenos nesta regiao podem cicatrizar por se¬ 
gunda intengao ou atraves de fechamento primario. Nos 
defeitos grandes, devemos considerar a canulizagao dos 
ductos lacrimais e reparo do ligamento cantal medial, e 
para a cobertura cutanea, as opgoes seriam: enxerto tardio, 
retalho de rota(;ao local, retalho glabelar e retalho frontal. 

Canto Lateral 

Tratamento atraves de fechamento primario, cicatriza^ao por 
segunda inten<;ao, enxerto de pele ou retalho local da regiao 
temporal ou malar. Considerar reparo do tendao cantal lateral. 

Lesoes Oculares 

Quando houver suspeita de lesao ocular concomitante e de 
fundamental importancia solicitar a avaliagao oftalmologi- 
ca com professional habilitado, para eventual conduta no 
sentido de reparar a lesao e preservar a visao. 

Ferimentos de Couro Cabeludo 

0 couro cabeludo reveste toda a calota craniana e e composto 
por cinco camadas: pele, tecido conectivo, aponeurose (ga¬ 
lea), tecido areolar frouxo e pericranio. Possui uma rica vas- 
cularizagao, atraves de tres arterias principals, direcionadas 
anteriormente (arteria supraorbitaria e supratroclear), la- 
teralmente (arteria temporal superficial) e posteriormente 
(arteria occipital e auricular posterior), confluindo em uma 
ampla rede anastomotica no piano subcutaneo. 


Traumatismos do segmento cefalico sao bastante co- 
muns, geralmente associados a lesoes de face e de couro 
cabeludo. Os ferimentos de couro cabeludo podem ocorrer 
por diversos mecanismos (ferimento cortante, lacerante, 
contuso, esmagamento, tra<;ao), causando variados tipos 
de lacerates e/ou avulsoes. Nos casos de avulsoes totais 
do couro cabeludo, a melhor opgao terapeutica e a tentativa 
de reimplante microcirurgico imediato, que pode ser reali- 
zado apenas com um pediculo vascular principal. 

No atendimento inicial, alem das medidas basicas de 
limpeza rigorosa e desbridamento, devido a sua rica vas- 
cularizagao, lesoes extensas sao passiveis de moderada 
perda sanguinea, por esse motivo, deve-se atentar para a 
presenga de sangramento ativo em vasos calibrosos e pro¬ 
mover a hemostasia adequada. 

Para definir a melhor conduta, devemos levar em con- 
sideragao o local, a profundidade e a dimensao da lesao, 
buscando manter superficie ossea viavel e, quando neces- 
sario, utilizar pele nao glabra para a cobertura da mesma. 

De maneira geral, podemos classificar as lesoes em espes- • 
sura parcial e total. 

Espessura Parcial 

Os defeitos pequenos de espessura parcial podem ser 
suturados primariamente, ou mesmo, em alguns casos, 
cicatrizar por segunda inten^ao. Vale sempre lembrar que 
existe uma relativa dificuldade nas lesoes de couro cabe¬ 
ludo, mesmo naquelas consideradas “pequenas”, devido a 
pouca extensibilidade da pele desta regiao. Portanto, com 
o intuito de possibilitar o fechamento primario sem ten- 
sao, podemos realizar incisoes relaxadoras na galea apo- 
neurotica, paralelas ao sentido do ferimento, permitindo 
o avan<;o dos tecidos. Essa tecnica e geralmente utilizada 
na grande maioria dos retalhos realizados no couro ca¬ 
beludo, porem deve-se tomar cuidado para nao lesar os 
vasos nutridores do couro cabeludo, incisando somente a 
aponeurose. 

Quando o fechamento primario nao for possfvel, os reta¬ 
lhos locais sao a opqao mais adequada, pois apresentam as 
mesmas caracteristicas da pele lesada, sendo que o com- 
primento do retalho deve ter no minimo 5 vezes o tamanho 
do defeito. Entretanto, os enxertos de pele tambem podem 
ser realizados, considerando sempre suas desvantagens, 
como alopecia, fragilidade e sequelas esteticas. Ao optar 
pela realizagao de retalhos locais, estes podem ser: linicos 
ou multiplos; manipulados atraves de sua rota<;ao, trans- 
posigao ou avango; e baseados em um ou mais pediculos, 
tendo como exemplos principais os retalhos bipediculados, 
retalho romboide, retalho tripediculado (Gillies) e outros 
mais complexos, como a utilizagao de quatro retalhos des- 
crita por Orticochea (► Fig. 3). 

Espessura Total 

Nestes casos, a preocupa^ao principal e a exposi<;ao os¬ 
sea da calota craniana. Todos os principios mencionados 
anteriormente devem ser observados, principalmente 
quanto a possibilidade de cobrir os defeitos cutaneos em 
que ha exposi<;ao ossea subjacente utilizando tecidos vas- 
cularizados. 
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Fig. 3 Demonstrable) esquematica do emprego de retalhos locais como opqao para fechamento de lesoes parciais no couro 
cabeludo. Os retalhos locais, podem ser unicos (a) ou multiples (b, c, d) e transferidos para a lesao atraves de sua rotabao (a, b), 
transposibao (c) ou avanbo (d); e vascularizados por urn ou mais pediculos. 


Nos casos extensos, temos duas principals opqbes para 
o tratamento. A primeira consiste na realizabao de mul- 
tiperfurabdes ou resseeqao completa da tabua externa do 
cranio, expondo a diploe. Desta maneira, havera formabao 
de tecido de granulaqao sobre o tecido osseo esponjoso em 
alguns dias; permitindo a aplicaqao do enxerto de pele de 
espessura parcial. 

A melhor opqao nos casos extremos, e sem possibili- 
dade de cobertura completa por retalhos locais, seria a 
utilizabao de retalhos livres, musculocutaneos (musculo 
reto abdominal, musculo grande dorsal) ou fasciocuta- 
neos (escapular), bem como do retalho de omento com 
posterior enxertia de pele parcial. 

Defeitos esteticamente desagradaveis de areas de alo¬ 
pecia podem ser reparados tardiamente atraves do uso de 
expansores teciduais colocados em areas pilosas vizinhas 
para posterior reparaqao. 


Ferimentos de Orelha 

0 pavilhao auricular corresponde a parte externa car- 
tilaginosa do aparelho auditivo, ligada diretamente ao 
canal do ouvido externo, e possui uma arquitetura muito 
complexa, que deve ser levada em consideraqao durante 


o reparo de ferimentos nesta localizabao. Habitualmen- 
te, dividimos a orelha em oito regibes diferentes: helice, 
antelice, trago, antitrago, lobulo, concha, cruz superior e 
cruz inferior (► Fig. 4). 

Traumatismos diretos com lacerabbes, lesoes parciais, 
amputaboes, queimaduras e ferimentos contusos com 
hematomas sao exemplos de lesoes que podem ser encon- 
tradas no pavilhao auricular. 

As lacerabbes superficiais devem ser tratadas como 
qualquer outra lesao que envolva solubao de continui- 
dade, promovendo limpeza, desbridamento e sutura 
adequada com pontos simples, porem deve sempre ser 
avaliada a possibilidade de haver lesoes no arcaboubo 
cartilaginoso, em camadas mais profundas. Nestes casos, 
e necessario reaproximar a cartilagem de forma cuida- 
dosa com pontos separados de ho nao absorvivel e em 
seguida realizar o fechamento por pianos. Utiliza-se anti- 
bioticoterapia sistemica durante 7 dias, e nos casos com 
exposibao cartilaginosa e alta contaminabao, opta-se por 
manter o ferimento aberto, com limpezas em intervalos 
regulares, e promover o reparo tardiamente. A preocupa- 
qao com infeebao nos ferimentos auriculares consiste na 
possibilidade do desenvolvimento de condrite, que pode 
evoluir com destruibao e/ou reabsorbao cartilaginosa e 
ocasionar uma deformidade de dificil solubao. Por este 
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Fig. 4 Demonstrable) esquematica do pavilhao auricular com 
as oito regibes diferentes: helice, anti-helice, trago, antitrago, 
lobulo, concha, cruz superior e cruz inferior. 


mesmo motivo, orienta-se, nos casos de hematoma, rea- 
lizar a drenagem imediata do mesmo, associada a curati- 
vos compressivos; e nos casos de queimadura auricular, 
promover curativos com limpeza rigorosa e antibiotico- 
terapia topica com sulfadiazina de prata a 1% e, quando 
possivel, cobertura cutanea atraves de enxertia de pele 
ou ate de retalhos locais. Vale lembrar que as condrites 
auriculares geralmente ocorrem de 3 a 5 semanas apos 
a queimadura e devem ser tratadas de forma agressiva, 
para evitar grandes deformidades. 

Nos ferimentos com perda de espessura parcial, manten- 
do o pericondrio integro, enxerto de pele total (geralmente 
tendo a regiao retroauricular como area doadora) pode ser 
realizado, porem apresenta resultados ruins na regiao da 
helice. Entretanto, naqueles com envolvimentos de espes¬ 
sura total, outras opbbes terapeuticas sao mais adequadas; 
por exemplo, nos defeitos na regiao da helice, menores de 
2,5 cm, podemos utilizar os retalhos locais, as excisoes em 
cunha ou em formato de estrela, com posterior fechamento 
primario, e os enxertos compostos (geralmente oriundo da 
orelha contralateral). 

Defeitos na helice maiores de 2,5 cm, geralmente sao 
corrigidos atraves de retalhos tubulares, bipediculados, 
com posterior mobilizagao de suas extremidades, em pro- 
cedimentos separados, preenchendo o local do defeito. 

Nos casos de amputagao auricular, indica-se quan¬ 
do possivel o reimplante microcirurgico, utilizando a 
arteria auricular posterior como vaso receptor, respei- 
tando todos os aspectos ja descritos para acondiciona- 
mento e tecnica microcirurgica. Se este nao for viavel, 
deve-se proceder a reconstru<;ao do pavilhao auricular, 
confeccionando um novo arcabou^o cartilaginoso, es- 
culpindo cartilagens costais. A reconstrubao auricular 
e um processo trabalhoso e demorado, que envolve 


varios tempos cirurgicos - e com resultados conside- 
rados modestos pelos especialistas. Por esses motivos, 
alguns pacientes preferem utilizar proteses auriculares 
externas de silicone adaptadas a mastoide ou mesmo 
conectadas a oculos especiais. 


Ferimentos de Labio 

Nas lesoes labiais, deve-se sempre priorizar a reparabao 
funcional associada ao melhor resultado estetico, sendo 
fundamental corrigir os defeitos gerados em todos os 
seus pianos anatomicos (lesao externa, pele; interna, 
mucosa; muscular). Os labios sao a estrutura dominante 
do tergo inferior da face, principalmente por conta do 
vermelhao labial, area revestida por epitelio de transibao, 
onde defeitos de 1 mm em sua transibao sao percebidos a 
distancia de conversabao habitual. 

^ Ao avaliar um ferimento labial, alguns aspectos de- 
vem ser considerados, como: tamanho, local do defeito, 
etiologia da lesao, idade do paciente (devido a flacidez 
cutanea) e sexo do paciente, considerando a pilosidade 
nos homens. 

Ferimentos pequenos dentro do vermelhao geralmente 
tornam-se pouco perceptiveis apos sintese primaria, e a 
preocupabao deve sempre ser o reparo adequado do mus¬ 
culo orbicular da boca quando este for lesado. Quando os 
ferimentos se estendem atraves do vermelhao, e importan- 
te que a continuidade deste seja cuidadosamente reesta- 
belecida, e quando for necessario estender alguma incisao 
que ultrapasse seu limite, deve-se orienta-la perpendicu- 
larmente a transibao. 

Em ferimentos maiores, com perda de substancia, 
deve-se respeitar as seguintes recomendabbes: utilizar 
tecidos semelhantes e locais como primeira opbao de 
reparo, respeitar sulcos e unidades esteticas da face, pro- 
curar obter simetria (principalmente quando a comissura 
labial esta envolvida), buscar a restaurabao do equilibrio 
entre labio superior e inferior, priorizando a funbao sobre 
a estetica. 

Para defeitos de espessura parcial na regiao em torno 
do vermelhao, o enxerto de pele total geralmente e a 
opbao mais adequada para pacientes do sexo feminino, 
porem nos homens devido a presenba da barba, optamos 
por retalhos locais (► Fig. 5). Quando ocorrer a perda de 
toda a espessura do labio por um ferimento, apos ade¬ 
quado desbridamento, a sintese primaria pode ser reali- 
zada se o defeito for menor que 25% da extensao do labio 
superior ou 33% da extensao do labio inferior (em idosos, 
o limite pode ser aumentado para 40% no labio inferior, 
devido a maior flacidez). Se a lesao for maior que os va- 
lores citados anteriormente, reconstrubbes mais comple- 
xas deverao ser realizadas, mobilizando tecidos da regiao 
do mento e bochechas para promover o adequado reparo 
da lesao. 

Varios retalhos ja foram descritos, e todos eles trazem 
vantagens e desvantagens quanto a possibilidade de ge- 
rar microstomia, necessidade de reconstrubao de verme¬ 
lhao, comprometimento da sensibilidade, distorbao da 
comissura labial e, nos casos mais extremos, incompe- 
tencia oral. Outra possibilidade e a utilizabao de tecidos 
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Fig. 5 (a) Crian^a vitima de mordedura ani¬ 
mal, com extensa perda de substancia. (b,c) 

A reconstru^ao inicial sucedeu uma limpeza 
cirurgica e foi realizada por meio de enxerto 
de pele. (d) 0 aspecto tardio do enxerto com 
leve retragao do labio superior e perda parcial 
da asa nasal mostra a necessidade futura de 
procedimentos reparadores. 




(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Goldenberg) 


do labio superior para suprir a falta de tecido moderada 
no labio inferior, sendo o oposto tambem valido (reta- 
lho de Abbe ou Abbe modificado). Entretanto, esta op- 
gao deve ser exaustivamente discutida com o paciente, 
no intuito de avaliar a sua colaboragao, visto que por ser 
realizada em 2 tempos, aguardando de 14 a 21 dias para 
a libera<;ao do pediculo, o paciente devera alterar seus 
habitos durante este periodo por manter abertura oral 
parcial (► Fig. 6). Habitualmente, suturas absorviveis sao 
utilizadas para mucosa e nao absorviveis para musculo e 
mucosa. 


Ferimentos de Nariz 

O nariz corresponde a unidade central da face, projetada 
anteriormente, de extrema importancia na defini^ao e 
harmonia da face. E formado por um suporte osteocartila- 
ginoso e coberto por uma pele fina e delicada, que muda de 
caracteristicas ao longo da piramide nasal, quanto a sua es- 
pessura e quantidade de glandulas. Para melhor avaliaqao 


e tratamento adequado, divide-se o nariz em subunidades 
(dorso, ponta, columela, alar, parede lateral e soft triangle ), 
que devem ser respeitadas sempre que ocorrem ferimen¬ 
tos nesta regiao, pois quando estes acometerem mais do 
que 50% da subunidade, esta deve ser totalmente recons- 
truida. 

Todos os cuidados de limpeza e retirada de tecido ne- 
crotico devem ser realizados, avaliando todas as estruturas 
lesadas com atenqao, analisando o forro nasal (que pode 
evoluir com sinequias e causar obstruqao das vias aereas), o 
suporte arquitetural e a pele. 

Para facilitar a conduta a ser tomada, divide-se nova- 
mente o nariz em tres zonas: I parte superior do dorso e 
lateral; II ponta nasal, alares e 1,5 cm acima da transigao 
dorso-ponta; e III metade inferior da ponta nasal, columela, 
soft triangle, 4 mm das alares inferiormente (► Fig. 7). 

Lesoes lineares, superficial, devem ser suturadas com 
pontos simples, com fios finos, e geralmente apresentam 
boa evoluqao quanto ao aspecto estetico (► Fig. 8). Feri¬ 
mentos com perda de substancia, deverao seguir a seguinte 
classifica^ao. 
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Fig. 6 Demonstragao esquematica da utilizagao de tecidos do 
labio superior (a) ou inferior (b) para a reconstrugao de ferimentos 
labiais (retalho de Abbe ou Abbe modificado). Esta opgao e realiza- 
da em dois tempos, aguardando de 14 a 21 dias para a liberagao 
do pediculo. 


a 



Zona I 

• Defeitos <1,5 cm: utilizar retalhos locais, como os reta- 
lhos romboides e retalho frontoglabelar, ou enxerto de 
pele total da regiao pre-auricular (► Fig. 9). 

• Defeitos >1,5 cm: o enxerto de pele total da regiao pre- 
auricular e uma opgao, porem o retalho frontal tambem 
pode ser utilizado para casos maiores. 

Zona II 

• Defeitos <1,5 cm: retalhos locais, utilizando pele das 
areas adjacentes, como o retalho bilobado, retalho de 
avango, retalho frontal em ilha, ou retalho utilizando 
pele da regiao maxilar, ou enxerto de pele total (retirada 
da regiao frontal). 


• Defeitos >1,5 cm: retalho nasogeniano ou retalho 
paramediano frontal. 

Zona III 

• Defeitos <1,5 cm: enxertos compostos (osteocartilagi- 
nosos) derivados da helice auricular para borda alar e 
columela. 

• Defeitos >1,5 cm: retalho nasogeniano, principalmente 
para ferimentos na regiao alar. 

Defeitos maiores, com acometimento total ou subtotal 
da cobertura cutanea, carecem de procedimentos mais 
complexos planejados detalhadamente, pois envolvem 
grandes retalhos como o retalho frontal parcial ou total 




Fig. 7 Demonstragao esquematica 
das principais regioes do nariz. Esta 
regiao e classificada em tres zonas: 
zona I - parte superior do dorso 
e lateral; zona II - ponta nasal, 

Zona I alares e 1,5 cm acima da transigao 
dorso-ponta; e zona III - metade 
inferior da ponta nasal, columela, 
soft triangle, 4 mm das alares 
Zona 11 inferiormente. 


Zona III 
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Fig. 8 (a,b) Trauma nasal com avulsao sub¬ 
total da piramide nasal. (c,d) A reconstru¬ 
ct interessou todos os pianos, reparados 
individualmente na fase aguda. 



(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Goldenberg) 


Fig. 9 Demonstragao esquematica de 
reconstruct da regiao nasal lateral em 
defeitos < 1,5 cm, com o emprego de reta- 
Ihos locais (retalho bilobado). 



Defeito 
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Informa^oes em Destaque 


I. Os ferimentos palpebrais sao divididos quanto a sua 
localizagao (palpebra superior, inferior, canto medial 
e lateral) e seu grau de acometimento das estruturas 
(espessura parcial ou lamela externa, e espessura total). 

II. Nos ferimentos palpebrais, o fechamento primario 
e indicado em lesoes com menos de 1/4 da extensao 
da palpebra. Com ate 2/3, avalia-se o envolvimen- 
to do canto lateral, para emprego de retalho local 
(retalho de Tenzel). Em lesoes com mais de 2/3, deve- 
se empregar retalhos de tecidos regionais (retalho de 


Esser, retalho tarsoconjuntival da palpebra superior, 
retalho V-Y). 

III. Nos ferimentos de orelha com perda de espessura par¬ 
cial e pericondrio integro, pode-se realizar enxerto de 
pele total (area doadora retroauricular), porem apresenta 
resultados ruins na regiao da helice. 

IV. A regiao nasal e classificada em tres zonas: I - parte supe¬ 
rior do dorso e lateral; II - ponta nasal, alares e 1,5 cm acima 
da transigao dorso-ponta; e III - metade inferior da ponta 
nasal, columela, soft triangle, 4 mm das alares inferiormente. 


executado em duas etapas operatorias. Em casos excep- 
cionais, pode ser utilizado retalho microcirurgico pre- 
fabricado de antebra(;o, de alta complexidade cirurgica. 
Quando ocorre o envolvimento do suporte esqueletico ou 
forro nasal, geralmente estes nao sao reconstruidos na fase 
aguda do trauma, sendo realizados procedimentos mais 
conservadores inicialmente, procurando preservar sempre 
o maximo de tecido viavel para auxiliar no reparo futuro. 
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Fissuras Labio Palatais 

Daniela Tanikawa e Nivaldo Alonso 


Introduce) 

A cirurgia craniofacial representa atualmente importante 
campo de atuagao do cirurgiao plastico com intersecgao 
com diversas especialidades medicas e paramedicas. A 
compreensao de principios basicos e aspectos tecnicos re- 
lacionados a embriogenese do segmento cefalico bem como 
a anatomia ossea e de partes moles permite ao medico in¬ 
terpretar problemas com graus diversos de complexidade 
e promover o tratamento das mais diversas afecgoes con- 
genitas prevalentes nesta regiao. 0 adequado diagnostico e 
a opgao da melhor tecnica cirurgica favorecem o resultado 
final e permitem a reabilitagao da crian<;a portadora da 
malformagao. 

Os pacientes portadores de afec<;oes craniofaciais re- 
querem tratamento complexo e multidisciplinar desde a 
infancia ate a idade adulta. Para que ocorra melhora dos as¬ 
pectos funcionais, esteticos e psicologicos, a intera<;ao en- 
tre os diferentes especialistas e fundamental durante todo 
o piano de tratamento. Independentemente do protocolo 
cirurgico estabelecido, o rigoroso seguimento longitudinal 
e a analise autocritica dos resultados sao fatores determi- 
nantes para o desenvolvimento de centros especializados 
de tratamento. 

Neste capitulo, apresentaremos as fissuras labio palatais 
que permanecem como a principal afec^ao congenita do 
segmento cefalico, seus aspectos conceituais e tecnicos. 
Habitualmente, essas afecgoes sao encontradas nao apenas 
pelo cirurgiao plastico geral mas tambem pelos demais es¬ 
pecialistas que atendem a faixa pediatrica, como pediatras, 
neurologistas, neurocirurgioes, odontologos e cirurgiao geral. 

As Fissuras Labio Palatais 

Fissura labio palatal e um tema importante em cirurgia 
plastica. Representa a malforma^ao facial mais comum 
presente ao nascimento, o que corresponde a cerca de 25% 
de todos os defeitos congenitos. Alem disto, e uma defor- 
midade que caracteriza a importancia da interdisciplinari- 
dade, envolvendo a avaliagao e as intervenes de diversos 
especialistas durante longo periodo de tempo, desde o nas¬ 
cimento ate a idade adulta. Estima-se que a incidencia geral 
da fissura labio palatal varie entre 0,5 e 2 a cada mil nas- 
cidos vivos, e no Brasil, estima-se uma prevalencia de 1 a 
cada 650 nascidos vivos (► Tabela 1). 

Etiologia e Embriologia 

A etiologia da fissura labio palatal ainda e muito estudada e 
discutida na literatura, e o modelo de heran<;a mais aceito 
para as formas nao sindromicas e o multifatorial. Apesar 
de existirem esforgos para a identifica^ao dos fatores que 
causam as fissuras, sao poucos os genes ou fatores de 
risco identificados como de susceptibilidade as fissuras 


labio palatais nao sindromicas. Entre os principais fatores 
de risco merecem destaque aspectos infecciosos, medica¬ 
res e drogas. Ja em rela<;ao as formas sindromicas, mais 
de trezentas sindromes estao associadas as fissuras labio 
palatais. A associate com outras anomalias ocorre em 14 a 
30% dos casos de fissuras labiais e em 42 a 54% dos casos de 
fissuras palatinas isoladas. 


Fatores de risco 

• infect^des no primeiro trimestre 

• anticonvulsivantes 

• talidomida 

• acido retinoico 

• alcool 

• tabagismo 


0 desenvolvimento embriologico do labio e do palato 
ocorre entre a 4 a e a 12 a semana de gesta<;ao. A falha na 
fusao entre a proeminencia nasal medial e a proeminencia 
maxilar causa a fissura de labio. A falha na fusao entre o 
processo palatino mediano e o processo palatino lateral 
causa a fissura do palato primario (anterior ao forame inci- 
sivo). A falha na fusao entre os processos palatinos laterais 
e o septo nasal causa a fissura do palato secundario (pos¬ 
terior ao forame incisivo) (► Fig. 1). 

0 palato promove a separagao da cavidade oral da porgao 
nasal da faringe e e dividido em duas regioes, que sao a par¬ 
te ossea (dois ter^os anteriores), denominada palato duro, e 
a parte fibromuscular movel (tergo posterior), denominada 
palato mole. 0 palato duro e formado pelos processos palati¬ 
nos da maxilaepelaslaminashorizontaisdosossos palatinos. 
0 forame incisivo, localizado posteriormente aos dentes 


Tabela 1 Incidencia das fissuras labio palatais de acordo com etnia, 
localiza^ao e sexo 

Etnia 

Incidencia da fissura labial com ou sem fissura palatina varia 

com o grupo racial: 

caucasianos - 1:1.000 nascidos vivos; 

asiaticos - 1:500 nascidos vivos; 

negros - 1:2.500 nascidos vivos. 

Incidencia da fissura palatina isolada nao tern variabilidade etnica. 

Tipo 

Fissuras labiais isoladas - 20% (18% unilaterais, 2% bilaterais) 
Fissuras labio palatais - 50% (38% unilaterais, 12% bilaterais) 
Fissuras palatinas isoladas - 30% 

Sexo 

Masculino - fissura labial com ou sem fissura palatina e 2 vezes 
mais comum 

Feminino - fissura palatina isolada e 2 vezes mais comum 
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Proeminencia 
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nasal medial 
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Fig. 1 Demonstrate) 
esquematica do desen- 
volvimento embriologico 
do labio e do palato entre 
a 4 a e a 12 a semana de 
gestato. A falha na fusao 
entre a proeminencia 
nasal medial e a proemi¬ 
nencia maxilar causa a 
fissura de labio. A 
falha na fusao entre o 
processo palatino media¬ 
no e o processo palatino 
lateral causa a fissura do 
palato primario (anterior 
ao forame incisivo). A 
falha na fusao entre 
os processos palatinos 
laterals e o septo nasal 
causa a fissura do palato 
secundario (posterior ao 
forame incisivo). 


incisivos centrais maxilares, e a abertura do canal incisivo. 
Nesta regiao anatomica ha o nervo nasopalatino e a arteria 
esfenopalatina. Os forames palatinos maiores perfuram as 
bordas laterais do palato duro ao nivel do terceiro molar, 
de onde emergem os nervos e vasos palatinos maiores. Nos 
forames palatinos menores ha o trajeto dos nervos e vasos 
palatinos maiores que seguem o curso em dire<;ao ao palato 
mole. 0 palato mole, ou veu palatino, estende-se em senti- 
do posteroinferior ate a borda livre com formato curvo na 
qual situa-se a uvula. 

Classifica^ao 

Existem inumeras classificagoes para as fissuras labio pa¬ 
latais descritas tendo em sua maioria aspectos positivos 
e negativos na classificagao dos mais diversos tipos de 
afec^oes da regiao labio palatal da crianqa. No servigo de 
cirurgia plastica do HC-FMUSP, emprega-se a classifica<;ao 
proposta na decada de 1970 por Vitor Spina, que utiliza a 
embriologia como base para descrever a deformidade e as 
relates com o forame incisivo. Nesta classificagao, as fis¬ 
suras labio palatais podem ser divididas em pre-forame 
(► Fig. 2), pos-forame e transforame (► Fig. 3) de acordo 
com sua posigao em rela<;ao ao forame incisivo. Alem dis- 
to, podem ser classificadas como formas completas ou in- 
completas, unilaterais ou bilaterais (► Fig. 4). De maneira 
geral, observa-se o acometimento de labio, nariz e alveolo 
na fissura pre-forame; do palato duro e mole na fissura pos- 
forame; e a associa^ao de labio, nariz, alveolo, palato duro e 
mole na fissura transforame (► Tabela 2, ► Fig. 4). 


Prindpios do Tratamento 

0 tratamento da fissura labio palatal requer abordagem 
multidisciplinar em centros especializados de tratamento 
(► Tabela 3). Entre os principals objetivos relacionados 
ao tratamento global da crianga fissurada, merecem des- 
taque a estetica facial, o desenvolvimento da fala, a oclusao 
dentaria, e o crescimento osseo facial. Entre os principais 
aspectos relacionados ao tratamento, podemos destacar a 
alimenta^ao e a fonoaudiologia, a genetica familiar, a otor- 
rinolaringologia, a cirurgia plastica, a ortodontia e o cres¬ 
cimento craniofacial. 

Alimenta^ao 

Inicialmente, um dos aspectos criticos no manuseio do re- 
cem-nascido com fissura labio palatal esta relacionado com 
a alimenta<;ao e a nutri(;ao adequada. Por esta razao, a fo- 
noaudiologa e o primeiro especialista a avaliar o bebe. Toda 
crian<;a com fissura labio palatal esta sujeita a dificuldades 
de alimenta^ao, seja por selamento inadequado do bebe 
junto a areola (como na fissura de labio), seja pela perda 
de forga para suegao (como na fissura palatina). Por meio 
de recomenda<;6es quanto ao posicionamento e tecnicas 
para a alimenta<;ao, realiza-se o acompanhamento da curva 
de crescimento e ganho ponderal destes pacientes. Para a 
fissura de labio isolada, o aleitamento materno e possivel. 
Para a fissura palatina, recomenda-se o posicionamento 
verticalizado do bebe e o uso de bico ortodontico para sela¬ 
mento e diminui<;ao da ingesta de ar. 
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Fig. 2 (a) Paciente de 3 meses de idade com fissura pre-forame completa esquerda com banda de 
Simonart. (b) Pre-operatorio de queiloplastia. (c,d) Pos-operatorio imediato e tardio de queiloplastia. 


(fotos cortesia da Dra. Daniela Tanikawa) 



Fig. 3 (a) Paciente de 4 meses de idade, com fissura transforame bilateral com banda de Simonart a 
direita. (b) Pre-operatorio de queiloplastia. (c,d) Pos-operatorio imediato e tardio de queiloplastia. 


(fotos cortesia da Dra. Daniela Tanikawa) 
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Fig. 4 Demonstragao esque- 
matica com as fissuras labio 
palatais. Podem ser divididas 
em pre-forame, pos-forame e 
transforame, de acordo com 
a sua posigao em relagao 
ao forame incisivo. Alem 
disto, podem ser classificadas 
como formas completas ou 
incompletas, unilaterais ou 
bilaterais. De maneira geral, 
observa-se o acometimento 
de labio, nariz e alveolo na 
fissura pre-forame; do palato 
duro e mole na fissura pos 
-forame; e a associagao de 
labio, nariz, alveolo, palato 
duro e mole na fissura trans¬ 
forame. 


Aspectos Geneticos 

A avaliagao genetica determina se a fissura labio palatal 
e um achado isolado ou parte de uma sindrome genetica. 
Sindrome genetica ocorre em cerca de 20% das fissuras 
labio palatais e em frequencia ainda mais elevada nas 
fissuras palatinas isoladas. Seu diagnostico e importante 
porque ajuda a definir o prognostico e o risco de recorren- 
cia para os pais. Quando a fissura labio palatal e parte de 


uma sindrome genetica, o risco de recorrencia pode variar 
de 1 a 50%, dependendo de a condigao ser autossomica 
dominante. No entanto, a maioria das fissuras labio pala¬ 
tais ocorre como achado isolado, e nesta situagao o risco 
de recorrencia varia de 1% a 7%. Atraves de aconselhamen- 
to genetico apropriado, as familias recebem informagoes 
sobre o risco de ter outras criangas com fissura labio 
palatal no futuro, o que e fundamental para o planeja- 
mento familiar. 


Tabela 2 Alteragoes anatomicas habitualmente observadas nas fissuras labio palatais 


Fissura labial unilateral 

Fissura labial bilateral 

Fissura palatina 

Labio 

Labio 

Palato duro 

M. orbicular da boca com fibras hipoplasi- 
cas junto a fenda, insergao lateral anomala 
na asa nasal; 

Filtro curto; 

Arco de cupido rodado superiormente; 
Deficiencia de vermelhao. 

M. orbicular da boca com insergao anoma¬ 
la em ambas as asas nasais, ausencia de 
musculo no pro-labio; 

Pro-labio sem coluna filtral, concavidade 
do filtro e arco de cupido. 

Fissura ossea. 

Nariz 

Nariz 

Palato Mole 

Deslocamento septal; 

Cartilagem lateral inferior distorcida; 

Prega vestibular; 

Implantagao lateral da asa nasal; Base do 
introito narinario deprimida. 

Columela muito curta; 

Achatamento da cartilagem lateral 
inferior; 

Alargamento acentuado da narina; 
Deformidade simetrica. 

Insergao anomala e alteragao na mobilida- 
de muscular: 

M. elevador do veu palatino; 

M. uvular; 

M. constritor superior da faringe; 

M. palatofarfngeo; 

M. palatoglosso; 

M. tensor do veu palatino. 

Alveolo 

Alveolo 


Descontinuidade ossea; 

Pre-maxila rodada anteriormente; 

Segmento lateral deslocado 
posteriormente. 

Protrusao da pre-maxila. 
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Tabela 3 Abordagem multidisciplinar da crian^a portadora de fissura 
labio palatal 

Geneticista 

Faz o diagnostico de disturbios e doengas geneticas associadas, 
e auxilia no planejamento familiar. 

Fonoaudiologa 

Aborda aspectos ligados a alimentagao. Faz o diagnostico e 
tratamento de disturbios de fala. 

Odontologia 

Previne e trata patologias dentarias. 

Ortodontia 

Corrige irregularidades de posicionamento dentario. 

Pediatra 

Aborda a saude global da crianga. 

Otorrinolaringologia 

Aborda questoes auditivas e referentes a membrana timpanica. 

Cirurgiao plastico 

Executa procedimentos cirurgicos para o reparo de fissura de 
labio e palato, o tratamento da insuficiencia velofaringea, o re¬ 
paro da fissura ossea alveolar, e realiza as cirurgias ortognaticas. 

Otorrinolaringologia 

A otite media secretora esta presente em praticamente to- 
das as criangas menores de 2 anos de idade com fissura pa- 
latina nao tratada, e isto se deve a disfungao da tuba auditi- 
va. Apesar de pervia anatomicamente, ela e incapaz de abrir 
e ventilar a orelha media de maneira apropriada. A longo 


prazo, pode resultar em diminuigao da acuidade auditiva, o 
que pode determinar deficit de linguagem e de habilidades 
cognitivas. Seu tratamento inclui miringotomia precoce, as- 
piragao do fluido, e insergao de tubo de ventilagao. Avaliagao 
otorrinolaringologica, uma vez ao ano, e recomendada para 
todas as criangas, desde o nascimento ate 6 anos de idade. 

Cirurgia Plastica e Reconstruct) 
Labio Palatal 

Na avaliagao inicial, o cirurgiao orienta os procedimentos 
cirurgicos importantes e o momento em que eles ocorre- 
rao. Promove explicates tecnicas, induindo riscos, perio- 
do de internagao e recuperagao pos-operatoria. 0 reparo do 
labio (queiloplastia) ocorre aos 3 meses de idade; a cirurgia 
do palato (palatoplastia) e realizada aos 12 meses de idade 
(► Figs. 5 e 6); entre 8 e 12 anos de idade, corrige-se a fis¬ 
sura ossea na maxila (enxerto osseo alveolar); e em casos 
de deformidade maxilo-mandibular, a realizagao de cirur¬ 
gia ortognatica pode ser necessaria apos 15 anos de idade. 
Outros procedimentos incluem a rinoplastia secundaria e a 
corregao de cicatriz inestetica (► Tabela 4). 


Fonoaudiologia 

E fato que a insuficiencia velofaringea ocorre quando ha 
impossibilidade do palato mole em realizar o fechamento 
com as paredes laterals e posterior da faringe, o que re- 
sulta em escape nasal e hipernasalidade. A insuficiencia 
velofaringea pode ser ocasionada por anormalidades es- 
truturais e causas neurogenicas. Independentemente da 


Fig. 5 (a,b) Pre-operatorio e 
pos-operatorio imediato de 
queiloplastia em paciente 
com uma fissura transforame, 
realizado aos 3 meses de 
idade. (c) Pre-operatorio de 
palatoplastia com 1 ano de 
idade, demonstrando a fissura 
envolvendo o palato duro 
e mole, (d) Pos-operatorio 
imediato de palatoplastia 
com fechamento completo 
da fissura. (e) Pos-operatorio 
tardio com 18 meses de 
idade. 



(fotos cortesia da Dra. Daniela Tanikawa) 
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Fig. 6 (a,b) Pre-operatorio 
de queiloplastia em paciente 
com uma fissura transforame 
esquerda. (c) Pos-operatorio 
imediato de queiloplastia 
pela tecnica de Millard modi- 
ficado, realizado aos 5 meses 
de idade. (d) Pre-operatorio 
de palatoplastia com 1 ano 
de idade, demonstrando a 
fissura envolvendo o palato 
duro e mole, (e) Pos-operato- 
rio imediato de palatoplastia 
com fechamento completo 
da fissura. (f) Pos-operatorio 
tardio com 2 anos de idade. 


tecnica cirurgica e da experiencia do cirurgiao, cerca de 
10 a 20% dos pacientes desenvolvem insufi ciencia velofa¬ 
ringea. Este diagnostics e estabelecido atraves de avalia- 
gao fonoaudiologica e de nasofi broscopia. 0 tratamento 
cirurgico e indicado para os pacientes com insufi ciencia 
velofaringea a partir de 5 anos de idade, e de acordo com o 
tipo de deformidade anatomica existente, diferentes tipos 
de tecnicas como faringoplastia, esfincteroplastia, ou au- 
mento da parede posterior da faringe podem ser utiliza- 
dos. Terapia fonoaudiologica rotineira inicia-se aos 3 anos 
de idade, e a duragao total do tratamento varia de acordo 
com a presenga de insuficiencia velofaringea e disturbios 
articulatorios de fala. 


Tabela 4 Protocolo cirurgico: servi<;o de cirurgia plastica (HC-FMUSP) 

3 meses 

Queiloplastia. Tecnica de Millard modificada em fissura unilateral. Tecnica de Spina ou Millard em fissura bilateral. 

12 meses 

Palatoplastia. Tecnica de Von Langenbeck com veloplastia intravelar estendida. 

Apos 5 anos 

Tratamento da insuficiencia velofaringea. Faringoplastia, esfincteroplastia ou aumento da parede posterior da faringe. 

Entre 8 e 12 anos 

Enxerto osseo alveolar. Tecnica de Boyne com osso proveniente de crista iliaca. 

Apos 15 anos 

Rinoplastia secundaria. Cirurgia ortognatica. 


Ortodontia 

Durante o periodo de dentigao mista, o tratamento orto- 
dontico tern como objetivo o preparo para o enxerto osseo 
alveolar. Cerca de 75% dos pacientes com fissura labio 
palatal apresentam defeito osseo no alveolo maxilar, e 
para a estabilizagao dos arcos dentarios e a adequada ir- 
rupgao dos dentes e necessario o reparo deste defeito. 0 
ortodontista e o cirurgiao plastico devem trabalhar juntos 
no preparo da area a ser enxertada. Os segmentos palatinos 
devem ser alinhados, e a area da fissura deve estar limpa 
sem processo inflamatorio. Dentes deciduos junto a fissura 
devem ser extraidos pelo menos 1 mes antes da cirurgia. 
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0 momento deste procedimento e critico, ja que deve ser 
feito apos o termino de grande parte do crescimento facial 
e antes da irrupgao do canino permanente. 

Crescimento Facial 

Um dos objetivos do tratamento da fissura labio palatal e o 
crescimento normal do ter<;o medio da face, e para que isto 
acontega ha a necessidade de se reconstruir adequadamente 
os musculos faciais e mastigatorios. A fungao normal destes 


musculos estimula os centros de crescimento primario e se- 
cundario do esqueleto facial, mas sua fungao anormal causa 
estimulagao anormal, que se manifesta atraves de ma oclu- 
sao, mordida cruzada, deficiencia do tergo medio, obstru<;ao 
nasal e apneia. Mesmo com bons protocolos de tratamento, 
ate cerca de 25% dos pacientes portadores de fissura labio 
palatal podem necessitar de cirurgia ortognatica. Usual- 
mente, realiza-se este procedimento apos o termino do 
crescimento facial, a partir dos 15 anos de idade para o sexo 
feminino e por volta dos 18 anos para o sexo masculino. 


Informa^oes em Destaque 


Os pacientes portadores de afec<;6es craniofaciais reque- 
rem tratamento complexo e multidisciplinar ate a idade 
adulta. Para que ocorra melhora dos aspectos funcionais, 
esteticos e psicologicos, a interagao entre os diferentes 
especialistas e fundamental durante todo o piano de 
tratamento. 

O desenvolvimento embriologico do labio e palato 
ocorre entre a 4a e a 12a semana de gestagao. A falha na 
fusao entre a proeminencia nasal medial e a proeminen- 
cia maxilar causa a fi ssura de labio. A falha na fusao entre 
o processo palatino mediano e o processo palatino lateral 


causa a fissura do palato primario (anterior ao forame in- 
cisivo). A falha na fusao entre os processos palatinos lat¬ 
erals e o septo nasal causa a fissura do palato secundario 
(posterior ao forame incisivo). 

III. A queiloplastia ocorre aos 3 meses de idade; a palato- 
plastia e realizada aos 12 meses de idade; entre 8 e 12 
anos de idade, corrige-se a fissura ossea na maxila (enx- 
erto osseo alveolar); e em casos de deformidade maxilo- 
mandibular, a cirurgia ortognatica pode ser necessaria 
apos 15 anos de idade. 
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Deformidades Congenitas Craniofaciais e 
Cirurgia Ortognatica 


Dov Charles Goldenberg e Fernanda Cavicchioli Goldenberg 

Deformidades Congenitas 

Introduce) 

A Cirurgia Cranio-Maxilo-Facial, ou simplesmente Cirurgia 
Craniofacial, originou-se modernamente da evolugao de 
varias especialidades cirurgicas que se desenvolveram si- 
multaneamente como a Neurocirurgia, a Cirurgia Plastica, a 
Cirurgia de Cabe^a e Pesco<;o, a Otorrinolaringologia e a Of- 
talmologia. Pode-se considerar o surgimento da moderna 
Cirurgia Craniofacial no inicio dos anos 1970. Do ponto de 
vista semantico, esta denomina^ao engloba intervenes 
cirurgicas realizadas na face, ou na transi<;ao craniofacial, 
por acessos combinados que incluem eventualmente o 
acesso intracraniano. 

A cirurgia cranio-maxilo-facial engloba o tratamento de 
deformidades congenitas da regiao, com variavel impacto 
sobre o esqueleto craniofacial, como e observado em sin- 
dromes como a microssomia craniofacial, sequencia de 
Pierre-Robin, sindrome de Treacher-Collins (disostose 
mandibulo-facial), cranioestenoses, estenoses craniofacial 
e fissuras de face, desde as labio palatais (LP), tao frequen- 
tes, ate as fissuras raras. 

No inicio do seculo XX, dois medicos franceses dariam 
enorme contribui(;ao ao estudo das deformidades conge¬ 
nitas craniofaciais. Apert, em 1906, descreveu urn caso 
de deformidade que envolvia o cranio, a face e as maos, 
denominada acrocefalossindactilia, e, em 1912, Crouzon 
apresentou o primeiro de varios trabalhos versando sobre 
deformidades faciais. Seu classico trabalho publicado em 
1912 apresentou dois casos de malforma<;ao esqueletica 
acometendo mae e filho, que foi originalmente descrita 
como disostose craniofacial. Crouzon definiu com maior 
precisao as caracteristicas da sindrome e a diferenciou 
daquela publicada por Apert em 1906, embora ambos con- 
cordassem com as semelhan^as em suas apresenta(;oes cli- 
nicas e nas questoes que diziam respeito a hereditariedade. 
Virchow, patologista alemao, foi o primeiro a descrever em 
meados do seculo XIX o fenomeno de fechamento precoce 
das suturas cranianas, denominado cranioestenose. 

Doenqas 

Fissuras Raras da Face 

A partir da quarta semana do desenvolvimento embriona- 
rio ja e possivel notar a formagao de cinco barras na dire^ao 
dorsoventral nas paredes laterais e no piso da faringe do 
embriao formadas por mesoderma e revestidas interna- 
mente por endoderma e externamente por ectoderma. Es- 
tas estruturas sao chamadas de arcos branquiais. Entre os 
arcos branquiais, o endoderma sofre invagina^oes, que se 
alargam posteriormente formando as bolsas branquiais. 0 
ectoderma do lado externo do embriao invagina-se, origi- 
nando os sulcos branquiais. 


0 primeiro arco branquial subdivide-se nos processos 
maxilar e mandibular que formarao junto com estruturas 
do segundo arco branquial, as estruturas faciais. Entre o 
19° e 22° dias de vida intrauterina, ha o aparecimento das 
proeminencias faciais que migram medialmente para for- 
mar as fossas nasais e cavidade oral. Entre o 22° e 28° dias, 
ha diferenciagao dos processos em frontonasal, maxilares 
e mandibulares que irao fusionar e compor a face do em¬ 
briao. Falhas nos processos de diferenciagao tecidual, na 
composi<;ao das camadas de ecto, meso e endoderme e dis- 
turbios na migra^ao dos tecidos podem levar a formagao de 
falhas teciduais ou fissuras faciais. Duas teorias embriologi- - 
cas propostas para as fissuras sao aceitas: a teoria classica 
de Dursy e His ou de falha de fusao nos processos faciais e 
a teoria da falha de penetragao mesodermica proposta por 
Pohlman e Veau e Stark. Se a migragao e penetra^ao embrio- 
logica neuroectodermica normal nao ocorre, o epitelio se 
decompoe e forma uma fissura facial. A gravidade da fissura 
e proporcional a falha de penetragao neuroectodermica. 

A incidencia das fissuras faciais e estimada entre 1,4 e 
1,9:100.000 nascidos vivos ou 10-34:1.000 fissuras LP. Em 
1976, Tessier descreveu uma classifica^ao anatomica basea- 
da seu conhecimento de embriologia e em sua experiencia 
pessoal no laboratorio de anatomia e na sala de cirurgia, 
criando um mapa topografico das fissuras raras, numeran- 
do-as no sentido anti-horario, de 0 a 14, com inicio na fis¬ 
sura centrada na orbita e tendo como pontos de referenda 
a boca, o nariz, orbita e o cranio (► Figs. 1 e 2). As fissuras 
abaixo da orbita foram denominadas fissuras faciais e as 
fissuras acima da orbita, fissuras cranianas. A somatoria 
dos correspondentes cranianos e faciais complementares 
sempre totaliza o numero 14. Exce<;ao e feita a chamada 
fissura 30, central na regiao da sinfise mandibular. A fissura 
mediana central craniofacial e denominada fissura 0-14. 
Para orientagao, a orbita e dividida em duas hemisferas: na 
palpebra inferior, bochecha e labio ocorrem as fendas fa¬ 
ciais, ja na palpebra superior ocorrem as fissuras cranianas. 
Pelo esquema de Tessier, fendas dos ossos e tecidos moles 
nem sempre coincidem, e fendas variadas podem coexistir. 
Esta classifica<;ao continua a ser largamente utilizada hoje 
em dia por causa de sua exatidao, e tambem porque e rela- 
tivamente facil aprende-la e comunica-la a outros medicos. 

Encefaloceles e Mielomeningoceles 

Encefalocele e uma protrusao de parte do conteudo crania- 
no atraves de um defeito osseo. A massa pode conter me¬ 
ninges (meningocele), meninges e cerebro (meningoence- 
falocele), ou meninges, cerebro e conteudo dos ventriculos 
(meningoencefalocistocele). Encefaloceles sao categoriza- 
das por sua posi<;ao no cranio, podendo ser basal, sincipital 
ou da convexidade. O grupo sincipital pode ser dividido 
em fronto-etmoidal, interfrontal e aqueles associados a 
fissuras faciais. O grupo fronto-etmoidal pode ainda ser 
subdividido em nasofrontal, naso-etmoidal e naso-orbital. 
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Fig. 1 Classificagao de fissuras craniofaciais raras proposta 
porTessier. 


De acordo com a regiao acometida, as fissuras sao dassi- 
ficadas dentre os 16 tipos, cada um recebendo um nume- 
ro, sendo comum as associates. As localiza<t es destas 
lesoes guardam relat° com os diferentes componentes 
do embriao que se unem e se desenvolvem para formar a 
face. Podem haver malformates nasais, fissuras labiais, 
macrostomia e deformidades palpebrais e orbitarias, en¬ 
tire outras. A associate mais frequente e a das fissuras 6, 

7 e 8 bilateralmente (sindrome Treacher-Collins). 

A presen^a de encefalocele pode ser detectada na ultras- 
sonografia pre-natal ou laboratorialmente por elevados 
niveis de alfafetoproteina (AFP) no liquido amniotico. 

0 diagnostic diferencial de massas medianas frontais 
inclui, alem da encefalocele, teratomas, gliomas, dermoi- 
des e hemangiomas. Tomografia computadorizada de alta 
resolute pode estabelecer o componente intracraniano 
de encefalocele. Em uma encefalocele fronto-etmoidal ou 
nasal, o defeito craniano entre os ossos frontal e etmoidal 
gera deformidade que consiste em hiperteleorbitismo, dis- 
topia orbital, alongamento da face e ma oclusao dentaria, o 
que reflete as influences de distorgao sobre o crescimento 
osseo facial pelo conteudo intracraniano herniado. 

Embriologicamente as encefaloceles sao explicadas 
pela manutengao de diverticulos de dura-mater que se 
projetam anteriormente atraves do fonticulo nasofrontalis 
(a fontanela pequena entre os ossos nasais e o osso frontal 
em desenvolvimento) ou inferiormente atraves do osso 
frontal em desenvolvimento no espago pre-nasal. Estes 
diverticulos podem entrar em contato com a pele e aderir 
a ela. Normalmente, o diverticulo regride e o osso fecha, 
criando a sutura nasofrontal normal e na base do cranio, 
anteriormente a crista galli, o forame cego. A etiologia da 
encefalocele e desconhecida, mas inclui fatores geneticos, 
etnicos e ambientais. A incidencia mundial de encefaloce¬ 
les e de aproximadamente 1:5.000. Na Europa Ocidental, 
America do Norte, Australia e Japao, encefaloceles pos- 
teriores predominam. No sudeste da Asia e da Russia, no 
entanto, encefaloceles anteriores superam as posteriores 





Fig. 2 Fissura facial 0-14 de Tessier. Present de o hiperteleor¬ 
bitismo e deformidade nasal associada. 


(foto cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Goldenberg) 

em uma razao de 9,5:1. A razao para esta discrepancia e 
desconhecida. Encefaloceles podem ocorrer em varias sin- 
dromes craniofaciais. 

Os principios do tratamento incluem a abertura do saco 
dural, a amputagao do excesso de tecido disgenetico, o fe- 
chamento da dura-mater, a reconstrugao do defeito osseo e 
o fechamento da cobertura de partes moles e pele (► Fig. 3). 
A cirurgia precoce e indicada para permitir o crescimento 
do cerebro em desenvolvimento e dos olhos, e para remo- 
delar a deformidade facial. A abordagem deve ser combina- 
da entre o neurocirurgiao e o cirurgiao craniofacial. 


Craniossinostoses 

Craniossinostose e a sinonimia para o fechamento precoce 
de uma sutura craniana, que pode levar a restri^ao do cres¬ 
cimento e consequentemente a cranioestenose 

A primeira descri^o da forma da cabeqa anormal as¬ 
sociada com a participa^ao de sutura craniana pode ser atri- 
buida a Hipocrates, em 100 a.C., embora Virchow, em 1851, 
seja geralmente creditado como o primeiro a usar o termo 
craniossinostose. Virchow observou que sinostose no cranio 
causa restri(;ao ao crescimento perpendicular a diregao da 
sutura e promove crescimento compensators paralelo a su¬ 
tura fusionada, explicando a morfologia craniana adquirida. 

Craniossinostoses podem ser isoladas ou acometer multi- 
plas suturas, e ainda podem ser de carater nao sindromico ou 
sindromico. A descriqao clinica e relacionada a sutura aco¬ 
metida (► Fig. 4) ou deformidade que acarreta (► Tabela 1). 

O desenvolvimento do neurocranio (condrocranio da base 
e osso membranoso da calota) e do viscerocranio (ossos mem- 
branosos da face) envolve a forma^ao ossea e a manutengao 
temporaria das suturas cranianas, que sao articulates do 
tipo sindesmose, zonas de osteogenese e remodela<;ao- 

A patogenese da craniossinostose e complexa e multifa- 
torial. A teoria de Moss credita formas anormais de tra<;ao 
transmitidas a dura devido a anomalias da base do cranio, 
enquanto a teoria de Cohen postula tratar-se de um pro- 
blema primario da sutura ou secundario a compressao 
craniana, problemas associados a fatores de crescimento 
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Fig. 3 Encefalocele naso-etmoidal. (a) Aspecto pre-operatorio: o defeito craniano entre os ossos nasal e etmoidal gera deformidade 
que consiste em hiperteleorbitismo e distopia orbital, (b) Ressonancia magnetica. (c) Acesso transnasal com identificagao da 
encefalocele. 

(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Coldenberg) 


ou altera<;6es clinicas. 0 componente hereditario ocorre em 
2% das craniossinostoses isoladas e cerca de 50% das sin- 
dromicas. 0 papel da dura-mater ao redor da sutura e mui- 
to estudado com relagao ao momento da fusao da sutura, 
atuando por meio da modulagao de fatores de crescimento 
osteoindutores, como o bFGF e FGFR-2. 

A restrigao ao crescimento imposta pelas craniossinos¬ 
toses pode gerar hipertensao intracraniana e comprome- 
timento neurologico, problemas visuais pela proptose e 
exorbitismo, alem de potenciais problemas respiratorios 
pela diminuigao da via aerea superior. 

0 quadro clinico pode variar desde quadro assintomatico 
ate cefaleia, irritabilidade, altera^oes do desenvolvimento 
neuropsicomotor, deficits cognitivos e disturbios do sono. 

A avalia^ao radiologica, por meio de radiografia e tomo- 
grafia, revela achados tipicos. Alem da ausencia da sutura 
patente, que caracteriza a craniossinostose, imagens de ir- 
regularidade do contorno da tabua interna da diploe (sinal 
da prata batida), rarefa<;oes osseas e afinamento da cortical 
ossea sao sinais caracteristicos da compressao encefalica 
sobre o osso decorrente da restrigao ao crescimento impos- 
to pela falta de patencia das suturas. Mesmo em cranios¬ 
sinostoses monossuturais pode haver restri(;ao ao cres¬ 
cimento e sintomatologia clinica, que obviamente e mais 
intensa nos casos com acometimento de multiplas suturas. 


Tabela 1 Descrigao clmica das craniossinostoses e suturas acometidas 


Deformidade 

Sutura acometida 

Trigonocefalia 

Metopica 

Escafocefalia (dolicocefalia) 

Sagital 

Plagiocefalia 

Coronal unilateral 

Plagiocefalia posterior 

Lambdoide unilateral 

Braquicefalia 

Coronal bilateral 

Turricefalia 

Coronal bilateral nao tratada 

Oxicefalia 

Multiplas 

Kleeblattschadel ou folha de 
trevo 

Pansutural 


Caracteristicas clinicas das principais craniossinostoses: 

Trigonocefalia (sutura metopica): regiao frontal em 
formato de quilha, hipotelorismo, hipoplasia etmoidal, 
crescimento parietal compensator^, distancia inter¬ 
temporal reduzida. 

Escafocefalia (sutura sagital): tipo mais comum, 
cranio alongado com reduzido diametro biparietal. 
Plagiocefalia (sutura coronal unilateral): defor¬ 
midade fronto-orbital e occipital compensators. No 
lado acometido ha aplainamento do frontal, eleva- 
qao do recesso supraorbital, estreitamento e desvio 
lateral da orbita (orbita em arlequim), desvio da raiz 
nasal para o lado acometido, elevagao da orelha. Ha 
constrigao da fossa craniana anterior, desvio da linha 
media, elevagao do assoalho da fossa anterior e es¬ 
treitamento da asa menor do esfenoide. No lado con¬ 
tralateral ha abaulamento do osso frontal (bossa). 
Braquicefalia (sutura coronal bilateral): calota 
curta, larga e alongada verticalmente (turricefalia). 
Hipoplasia das margens orbitais, regiao occipital pla¬ 
na, ossos frontais e temporais protuberantes e fossa 
anterior encurtada. 

Existem mais de 150 smdromes associadas a cranios¬ 
sinostoses, todas consideradas raras em fun<;ao da inciden- 
cia. Caracteristicas clinicas das principais smdromes que 
apresentam craniossinostoses: 

Sindrome de Apert: ocorre em 1:100.000-160.000 
nascidos vivos e tern como caracteristicas braquicefalia, 
estrabismo, fissura palpebral antimongoloide, hipoplasia 
maxilar, exorbitismo, arco zigomatico curto, palato curto 
e estreito. Ocorrem sindactilias complexas de maos e pes. 
Podem coexistir quadros de acne e retardo mental variavel. 
Ha fechamento precoce das suturas da base do cranio e do 
occipital a espinha nasal anterior, causando hipoplasia gra¬ 
ve das vias aereas superiores. 

Sindrome de Crouzon: e relativamente mais frequente 
(1:25.000 nascidos vivos) e cursa com exorbitismo, retro- 
maxilismo, inframaxilismo e retrogenia paradoxal. Autos- 
somica dominante, esporadica ou familiar. Fenotipo muito 
semelhante a de Apert porem nao cursa com anomalias de 
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Fig. 4 Demonstrable) esquematica com as principals suturas cranianas: metopica (mediana na regiao frontal), 
sagital (mediana entre os ossos parietais), coronal (entre os ossos frontais e parietais), e lambdoide (entre os ossos 
parietais e occiptal). 


maos ou pes. 0 quadro cognitivo nao e alterado com in- 
teligencia normal. 

Smdrome de Saethre-Chotzen: incidencia de 1 :25.000- 
50.000 nascidos vivos. Ha mutabao do gene TWIST em 68% 
dos casos. Caracteriza-se por craniossinostose coronal bila¬ 
teral assimetrica, implantabao baixa da linha do cabelo, pto- 
se palpebral, terbo medio facial normal e intelecto normal. 

Smdrome de Pfeiffer: similar a de Apert, mas menos 
grave. As alterabbes de membros caracterizam-se por pole- 
gares e halux largos. E autossomica dominante, e as muta- 
boes do gene FGFR2 sao detectadas. 

Smdrome Carpenter: apresenta craniossinostose do 
tipo braquicefalia com deformidades assimetricas. Altera- 
boes de membros incluem dedos curtos, sindactilia de par¬ 
tes moles, polidactilia pre-axial, cardiopatias congenitas, 
hipogenitalismo, obesidade e hernia umbilical. Em 75% dos 
casos ha comprometimento intelectual. 

Tratamento Cirurgico das Craniossinostoses 

O tratamento deve ser precoce para minimizar a deformi- 
dade, permitir o crescimento cerebral e prevenir problemas 


decorrentes da hipertensao intracraniana. As tecnicas 
variam em complexidade e abordagem, de acordo com a 
deformidade. 

Quando ha hipertensao intracraniana, os procedimen- 
tos devem ocorrer durante o primeiro ano de vida, fase do 
maior crescimento cerebral. 0 tratamento das deformida¬ 
des do terbo medio e das orbitas pode ser realizado pre- 
cocemente, ou postergados ate a final da primeira decada 
de vida - se o comprometimento funcional nao for grave - 
para que possam ser feitos procedimentos de maior efetivi- 
dade e durabilidade de resultados. 

As tecnicas basicas podem ser divididas em tecnicas de 
remobao da sutura acometida e remodelagem craniana, 
tecnicas de suturectomia e aplicabao de aparelhos para 
alongamento osseo (distratores) e tecnicas de resseeboes 
limitadas e aplicabao de molas para abertura gradual das 
areas de craniossinostose com remodelagem craniana 
(► Fig- 5). 

Nos casos de acometimento conjunto do terbo medio 
facial, associam-se tecnicas de maior complexidade para a 
disjunbao craniofacial e o avanbo em monobloco da regiao 
frontal, e terbo medio, com uso de distratores. 
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Fig. 5 Craniossinostose. 
Sindrome de Crouzon. 

(a,b) Aspecto clinico e 
tomografico pre-operatorio: 
observa-se um exorbitismo, 
retromaxilismo, inframaxilis- 
mo e retrogenia paradoxal. 
(c,d) Aspecto clinico e 
tomografico apos cirurgia 
em que foi realizado avango 
frontofacial em monobloco 
com uso de distrator osseo. 



(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Goldenberg) 


Sindromes Craniofaciais 

Microssomia Craniofacial 

Tambem chamada de sindrome do 1° e 2° arcos branquiais 
ou espectro oculoauriculovertebral, e a sindrome craniofa¬ 
cial mais frequente apos as fissuras labio palatais. A etio- 
logia e desconhecida. Estudos experimentais a atribuem a 
problemas relacionados a oclusao da arteria estapedial, que 
compromete o desenvolvimento de estruturas derivadas 
do primeiro e segundo arcos: a primeira bolsa faringea, o 
primeiro sulco branquial e o primordio do osso temporal. 

A microssomia craniofacial e caracterizada pelo acome- 
timento, em variavel magnitude, das estruturas anatomicas 
oriundas embriologicamente do 1° e 2° arcos branquiais e 
do placodio nasal. A patologia e geralmente unilateral (5 a 
15% dos casos sao bilaterais). Os primeiros casos descritos 
datam do seculo XIX. Em 1960, Gorlin e Pindborg intro- 
duziram a denominagao de microssomia hemicraniofa- 
cial. A grande diversidade clfnica e uma das responsaveis 


pela variada sinonimia recebida por esta patologia, como 
displasia oculoauriculovertebral, sindrome do 1° e 2° arcos 
branquiais, displasia facial lateral, disostose otomandibular 
unilateral, malformagao fascioauriculovertebral complexa 
e sindrome de Goldenhar. 

A incidencia de microssomia craniofacial varia entre 
1:4.000 e 1:6.000 nascimentos, sendo extremamente au- 
mentada quando associada ao uso de certas drogas como 
a talidomida, primidona e isotretinoina ou a exposigao ao 
etanol. Ocorre em uma proporgao de dois homens para cada 
mulher, e a forma unilateral e 6 a 10 vezes mais frequente 
que a bilateral. Acredita-se que a malformagao ocorra entre 
a 4 a e 7 a semana de vida intrauterina. 

O quadro clinico tern espectro bastante variavel, apresen- 
tando desde quadros isolados de deformidades leves, como 
presenga de apendices pre-auriculares nas areas de fusao do 
primeiro e segundo arcos branquiais, a quadros graves com 
deformidades da orelha (que vao das pequenas deformidades 
ate a anotia) com acometimento do ouvido medio e interno, 
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hipoplastia orbital (micro ou anoftalmia, coloboma da iris 
e da palpebra, ptose palpebral e dermoides epibulbares), 
deformidade zigomatica, maxilar e mandibular. Macros- 
tomia e frequentemente observada, sendo correspondente 
a fissura 7 de Tessier, com fenda na musculatura orbicular, 
pele e mucosa ao nivel da comissura oral. 0 acometimento 
mandibular e maxilar ocasiona deformidades bilaterais, 
primariamente no lado afetado e secundariamente no lado 
normal, levando a alteragoes anteroposteriores, transversas 
e verticals da face. As deformidades mandibulares sao clas- 
sificadas conforme o grau de acometimento do ramo verti¬ 
cal da mandibula, da regiao condilar e da cavidade articular 


(classificagao de Pruzanski e Kaban). 0 acometimento osseo 
craniano, zigomatico-orbitario e maxilar e caracterizado por 
altera<;6es na fossa glenoide e na porqao escamosa do osso 
temporal, por hipoplasia e distopia orbitaria e hipoplasia 
maxilar (► Fig. 6). 

Acometimentos cardiacos, renais ou vertebrais podem 
estar associados as malforma^oes craniofaciais. Na sm- 
drome de Goldenhar, que corresponde a cerca de 10% dos 
casos, as malformagoes craniofaciais associam-se ao der- 
moide epibulbar e acometimento vertebral cervical. 

0 tratamento e complexo, multidisciplinar e especifico 
para cada deformidade associada a sfndrome. 




Fig. 6 Demonstragao esquematica da microssomia craniofacial. Clinicamente apresenta assimetria da face, mais 
intensa na regiao mandibular com desvio para a regiao acometida (a). Na regiao ossea ha hipoplasia ou ausencia 
do ramo ascendente da mandibula e da articula^ao temporo-mandibular, causando urn desvio da linha media 
para o lado afetado e uma inclinagao do piano oclusal, ficando as arcadas inferior e superior mais craniais no lado 
com a microssomia (b). 0 tratamento envolve a corregao cirurgica das areas afetadas, a qual pode ser realizada 
com enxerto osseo (c). 
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Smdrome de Treacher Collins 

A sfndrome de Treacher Collins (STC), disostose man¬ 
dibulofacial ou smdrome do 1° e 2° arcos e um disturbio 
hereditario caracterizado por anomalias craniofaciais e 
manifesta-se com diversas variaveis clfnicas. Descrita ini- 
cialmente por Thomson, em 1846, teve na abordagem do 
oftalmologista britanico Treacher Collins, em 1900, a des- 
cri<;ao dos seus componentes essenciais: anormalidade das 
palpebras associadas a hipoplasia dos ossos zigomaticos. 

A incidencia e de aproximadamente 1:25.000 a 1:70.000 
casos por nascidos vivos, nao existindo preferencia por 
sexo ou ra(;a. A maioria dos casos ocorre ao acaso, mas ha 
transmissao autossomica dominante de expressividade 
variavel. A probabilidade de uma crian^a herdar a condi^ao 
quando um dos progenitores apresenta a smdrome e de 
50%. 0 gene portador da alteragao genetica foi mapeado 
na porgao distal do bra<;o longo do cromossomo 5 (5q31.3- 
q33.3), sendo denominado de TCOF1. 

Embriologicamente, acredita-se que ha falha das celu- 
las da crista neural, que migrariam para o 1° e o 2° arcos 
branquiais, levando a displasia, hipoplasia ou aplasia dos 
derivados osteomusculares destes arcos. Portanto, as al- 
teragoes sao bilaterais e simetricas, acarretando fissuras 
faciais raras (numeros 6, 7 e 8 de Tessier) bilaterais. 

A expressao clfnica da doen^a e muito variavel, apresen- 
tando desde manifesta<;6es mais brandas a casos severos. 
Contudo, essa expressao e relativamente uniforme nos fi- 
lhos de um mesmo casal. 

A face de um indivfduo com smdrome de Treacher 
Collins e caracterfstica. 0 nariz tern um tamanho normal, 
porem parece grande devido a hipoplasia supraorbital 
e zigomatica. A fissura palpebral e curta e apresenta in- 
clina^ao antimogoloide. No tergo lateral da palpebra in¬ 
ferior, coloboma pode estar presente, e os cflios podem 
ser rarefeitos no tergo medial. Pode haver deformidades 
auriculares em graus variados. Apendices auriculares ou 
fistulas podem se desenvolver no trajeto entre o trago e 
o angulo da boca. Frequentemente, ha atresia meatal, es- 
tenose do canal auditivo externo ou atresia, hipoplasia ou 
agenesia dos ossfculos. Fissura palatina e encontrada em 
um ter<;o dos pacientes com smdrome de Treacher Collins, 
e incompetencia velofaringea congenita e encontrada em 
um ter^o adicional dos pacientes. A lingua e hipoplasica 
ou retroposicionada e acarreta dificuldades de degluti<;ao 
e alimentagao. As glandulas parotidas sao ausentes ou hi- 
poplasicas, e a hipoplasia de faringe e a macrostomia sao 
achados frequentes. 0 esqueleto craniofacial apresenta 
anormalidades na mandibula, maxila, zigoma, orbitas, 
ouvidos e base do cranio. A altura do ramo mandibular 
e deficiente e o comprimento do corpo da mandibula e 
reduzido. Assim, no perfodo neonatal, cuidados devem ser 
tornados a fim de se evitar a glossoptose e consequente 
obstrugao das vias aereas superiores, podendo ser neces- 
saria entuba^ao orotraqueal e traqueostomia. 

0 tratamento da sfndrome de Treacher Collins e com- 
plexo e exige uma abordagem multidisciplinar voltada para 
o tratamento dos sintomas. A repara<;ao da sfndrome de 
Treacher Collins e baseada na deformidade anatomica, e o 
tempo de corre<;ao e determinado de acordo com a neces- 
sidade fisiologica e o seu desenvolvimento. 


Smdrome de Moebius ou Diplegia Facial 
Congenita 

A sfndrome de Moebius ou diplegia facial congenita e uma 
desordem rara caracterizada pela paralisia dos nervos cra- 
nianos. Classicamente, e definida pela paralisia do sexto e 
setimo nervos cranianos, resultando em incapacidade de 
movimentos dinamicos faciais e desvio lateral dos olhos 
(paralisia do abducente). 

Em 1892, Moebius chamou a aten<;ao para a associagao 
da diplegia facial congenita com outras malformagoes de 
extremidades e orofaciais, caracterizando uma sfndrome, 
posteriormente denominada de smdrome de Moebius. 

Por ser de ocorrencia extremamente rara, sua a inciden¬ 
cia na popula^ao e dificil de ser estabelecida, mas e estima- 
da em 1:550.000. 

A etiologia da smdrome de Moebius, ainda nao bem 
definida, e discutida de acordo com duas hipoteses. Alguns 
autores acreditam que ela tern origem basicamente genetica, 
enquanto outros levam em consideragao modifica^oes am- 
bientais intrauterinas. Alguns fatores tern sido implicados 
na genese dessa sfndrome, como hipertermia, diabetes ges- 
tacional, exposi^ao da gestante a infec<;oes (rubeola) e uti- 
lizagao de drogas durante a gesta<;ao, como a talidomida, o 
misoprostol, o alcool e os benzodiazepfnicos. A fisiopatologia 
tambem nao e esclarecida, entretanto, levantam-se quatro 
hipoteses: (a) hipoplasia e/ou aplasia de nucleos de nervos 
cranianos, (b) destrui<;ao dos nucleos de nervos cranianos, 
(c) anormalidades perifericas dos nervos, e (d) miopatia 
primaria. 

O criterio essencial para o diagnostico e a paralisia 
facial bilateral parcial ou completa que produz uma apa- 
rencia facial pouco expressiva, sendo as malforma(;6es de 
extremidades e orofaciais outros sinais frequentemente 
presentes. A sfndrome pode vir ainda acompanhada de 
paralisia uni ou bilateral de outros nervos cranianos, 
principalmente do abducente, e, mais raramente, do 
oculomotor, troclear, glossofarfngeo, vago e do hipoglos- 
so. Entre as malforma^oes de membros, estao a sindac- 
tilia, oligodactilia, adactilia, ectrodactilia e o pe torto 
equinovaro. 

As malforma^oes craniofaciais podem abranger as- 
simetria facial, ptose palpebral, estrabismo convergente, 
hipertelorismo, nariz de base larga, falhas da palpebra 
inferior, pregas epicanticas, deformidades do ouvido ex¬ 
terno, surdez, microstomia, micrognatia, alteragoes de lin¬ 
gua (hipoglossia, aglossia ou anquiloglossia), fenda palati¬ 
na, uvula bifida, palato alto e oligodontia. A micrognatia 
e uma ocorrencia comum e pode ser interpretada como 
secundaria ao deficit neuromuscular nos movimentos da 
mandibula. 

A sfndrome se manifesta logo apos o nascimento e pode 
ser diagnosticada pela incapacidade do fechamento com- 
pleto das palpebras durante o sono, alem da dificuldade de 
suc<;ao. Frequentemente, observa-se o acumulo de saliva 
na regiao das comissuras labiais, e, mais tarde, pode-se 
notar que a crianga nao apresenta modificagao da expres¬ 
sao facial, mesmo quando chora ou sorri, sinal este deno¬ 
minado de “face de mascara” ou de face inexpressiva. Os 
recem-nascidos podem apresentar ausencia do reflexo de 
abertura de boca. 
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0 tratamento cirurgico e sintomatico ou cosmetico, e 
nao promove a cura da sindrome subjacente. 

Hemiatrofia Facial Progressiva ou Sindrome de 
Parry-Romberg 

A hemiatrofia facial progressiva foi descrita por Parry, em 
1825, e Romberg, em 1846, sendo por isso tambem deno- 
minada de sindrome de Parry-Romberg. Trata-se de doen(;a 
rara, de causa desconhecida, que frequentemente se inicia 
durante a primeira ou segunda decadas de vida, podendo 
ocasionalmente instalar-se na vida adulta. Acomete mais 
frequentemente o sexo feminino (1,5:1). 

Em 95% dos casos caracteriza-se por atrofia unilateral 
da face, com atrofia da pele, do tecido subcutaneo, dos 
musculos e tecidos osseos subjacentes. A atrofia pode ser 
precedida por induragao ou altera^ao de coloragao da pele, 
como eritema, hiper ou hipocromia (como ocorre na escle- 
rodermia). Alternativamente, a doen<;a pode apresentar-se 
inicialmente com uma area limitada de atrofia da gordura 
subcutanea, que causa uma depressao vertical e linear na 
fronte, estendendo-se para o supercilio e couro cabeludo 
frontal, conhecida como “golpe de sabre” ou “corte do sa¬ 
bre”. Alopecia cicatricial pode ocorrer quando o couro ca¬ 
beludo e acometido. Do ponto de vista anatomopatologico, 
os achados histologicos na sindrome de Parry-Romberg sao 
semelhantes aos encontrados na esclerodermia. 

A hemiatrofia da face pode ser completa com acometi- 
mento intraoral, incluindo a lingua. Alteraqoes na oclusao 
dentaria podem ocorrer. 

Altera^oes na ressonancia magnetica descritas na sin- 
drome de Parry-Romberg podem ser modificadas pelo uso 
de imunossupressores, refor^ando a ideia de se tratar de 
doen<;a inflamatoria, como a esclerodermia. Alem disso, 
ha relato de pacientes com diagnostico de esclerodermia 
linear, localizada fora da face, que apresentaram quadro 
neurologico associado e, quando submetidos a ressonancia 
magnetica, tambem apresentaram altera^oes semelhantes 
as descritas na sindrome de Parry-Romberg. 

Em rela^ao as deformidades faciais, tratamentos cirurgi- 
cos reconstrutivos devem ser avaliados apos inatividade cli- 
nica da doen<;a. Estes visam amenizar os efeitos superficial 
consequentes a doen^a, com uso de enxertos (gordurosos, 
dermogordurosos, osseos ou cartilaginosos), inclusao de 
materiais aloplasticos e/ou transference de retalhos micro- 
cirurgicos para a face. 

Sindrome de Binder 

Tambem denominada displasia maxilonasal, foi descri¬ 
ta em 1962 por Binder. E caracterizada por nariz curto e 
piano, ausencia de angulo frontonasal, ausencia da espinha 
nasal anterior, mucosa nasal limitada, columela curta, an¬ 
gulo nasolabial agudo, apagamento da proje^ao paranasal, 
labio superior convexo e tendencia a maloclusao de classe 
III. Ocasionalmente observa-se hipoplasia do seio frontal. 


Sequencia de Pierre Robin 

Em 1923, Pierre Robin identificou as caracteristicas fi- 
sicas de uma combinagao de anomalias que antes eram 



Fig. 7 Micrognatia em paciente com sequencia de Pierre 
Robin, submetido a colocagao de distrator mandibular. 

(foto cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Goldenberg) 


considerados uma sindrome, mas que agora sao conheci- 
dos como uma sequencia de eventos clinicos: retrogenia, 
glossoptose e obstru<;ao das vias aereas. Embora muitos 
pacientes apresentem verdadeira micrognatia, Randall 
considera que a retrogenia descreve melhor a condi(;ao 
dos maxilares na desordem, visto que e o deslocamento 
posterior do mento que predispoe a glossoptose. Fenda 
palatina esta presente em cerca de 50% dos casos e e uma 
consequencia do posicionamento lingual. A sequencia 
mostra grande heterogeneidade etiologica, com mais de 
18 sindromes associadas. 

A glossoptose inicia uma sequencia de eventos: obs- 
tru<;ao das vias aereas, aumento do gasto energetico e di- 
minui<;ao da ingestao calorica da alimentagao prejudicada. 
Lactentes normalmente nao se desenvolvem por causa de 
dificuldades respiratorias e alimentares. Se esses problemas 
sao ignorados, insuficiencia cardiaca e morte podem surgir. 

0 quadro clinico e variavel em gravidade quanto a insu¬ 
ficiencia ventilatoria e aos disturbios de alimentagao e/ou 
deglutigao. 

Enquanto a maioria das crian<;as pode ser manejada con- 
servadoramente com sucesso (posicionamento, cuidados 
alimentares), algumas vao exigir interven^ao cirurgica. As 
op^oes cirurgicas, inicialmente restritas a traqueostomias 
e glossopexias, foram substituidas em muitos casos pela 
distra<;ao osteogenica, ou seja, alongamento mandibular 
gradual com uso de distratores (► Fig. 7). Esta tatica per- 
mitiu melhores resultados que as fixates linguais, alem 
de evitar em muitos casos a realiza^ao de traqueostomias. 


Cirurgia Ortognatica 

Introdu^ao 

Cirurgia ortognatica (orthos = reto, gnathus = maxilares) e a 
manipula^ao cirurgica do esqueleto craniofacial, com fina- 
lidade de restabelecimento da harmonia facial e suas ade- 
quadas relates anatomicas e funcionais. E indicada quan¬ 
do a obtenqao de oclusao adequada e o equilibrio facial nao 
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podem ser obtidos exclusivamente por meio de tratamento 
ortodontico, as custas de compensates dentarias. A cirur¬ 
gia ortognatica e hoje indicada para os casos de deformi¬ 
dades dento-esqueleticas decorrentes do desenvolvimento 
inadequado dos ossos faciais, para a complementato do 
tratamento de pacientes portadores de fissuras labio 
palatais e outras deformidades congenitas, como tambem 
para a reabilitato de pacientes traumatizados. 

Historicamente, a abordagem cirurgica das deformida¬ 
des dento-esqueleticas era realizada sem preparo ortodon¬ 
tico previo, levando a resultados muitas vezes insatisfato- 
rios. Diversos estudos referentes a mecanica ortodontica 
para casos cirurgicos foram publicados, consagrando esta 
etapa pre-cirurgica e permitindo expressiva evolugao nos 
resultados. 

Ate meados de I960, praticamente toda a movimentagao 
cirurgica esqueletica ocorria na mandibula, mesmo em ca¬ 
sos de deformidade primaria da maxila, em fun<;ao dos ris- 
cos cirurgicos associados a manipulate previa do maxilar 
superior. Atualmente, a utilizagao das osteotomias da maxila 
e mandibula e rotina e tern garantido ao paciente maior pre- 
visibilidade de resultados, mais estabilidade e respeito aos 
principios de equilibrio estetico e funcional da face. 

Os atuais objetivos da cirurgia ortognatica incluem 
nao somente a obtento de uma oclusao funcional, mas 
tambem visa a estabilidade de resultado, ao adequado 
balango facial e a manutengao da saude periodontal e das 
articulates temporo-mandibulares, permitindo tambem a 


obtento e manutengao de uma via aerea funcional, sem- 
pre considerando a satisfagao do paciente. 

Classifica^ao das Deformidades 
Dento-Esqueleticas 

0 detalhado estudo do padrao facial e das caracteristicas 
dento-esqueleticas do paciente define o tipo de interven- 
to cirurgica e suas limitates. 

A analise proposta por Capelozza, classifica os tipos faciais 
em relate as suas proposes verticals e sagitais. Esta clas- 
sificato complementa a analise exclusiva da relate oclusal 
de Angle (► Fig. 8), com informates mais abrangentes em 
relate ao equilibrio dos tergos faciais. Ou seja, o tipo de 
oclusao nao e o parametro que define o tipo facial, apesar de 
haver certa predominance do tipo de oclusao em funto do 
padrao facial. 0 padrao facial I e aquele considerado normal, 
sob o aspecto vertical e sagital. Entretanto, no padrao I pode 
ocorrer maloclusao de classe I de Angle, ou seja, sem dis¬ 
crepance esqueletica vertical ou anteroposterior. 

Com relate as proportes verticals, sao definidos 
os padroes “face curta” (reduto vertical do tergo medio 
facial com mordida profunda e maloclusao variavel, de 
classe 1, II ou III de Angle) e “face longa” (mais comumen- 
te causado pelo excesso vertical do tergo medio facial, 
apresenta frequentemente mordida aberta e tambem 
maloclusao variavel) (► Fig. 9). 



Fig. 8 Demonstrate esquematica da classificato de Angle com as variates da oclusao com base na posigao do primeiro molar. 

(a) Na oclusao em classe I de Angle, a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar superior toca o sulco mesio-vestibular do primeiro 
molar inferior, (b) A oclusao em classe II de Angle e tambem chamada de distoclusao porque o molar inferior fica mais distal do que 
deveria, ou seja, fica mais posterior. Este tipo de oclusao e mais comum em pacientes com mandibula hipoplasica. Neste caso o 
paciente apresentara um perfil convexo. (c) Na oclusao em classe III, inversamente, os dentes inferiores estao mais anteriores com 
relato a maxila que na classe I, geralmente por hiperplasia da mandibula ou hipoplasia da maxila, apresentando um perfil concavo. 
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Fig. 9 Paciente de padrao “face longa”, com excesso vertical de maxila, mordida aberta e hipomentonismo submetido a tratamento 
cirurgico por meio de osteotomias maxilo-mandibulares, com avango e impacta^ao maxilar (osteotomia tipo LeFort I), avango 
mandibular com rotagao anti-horaria (osteotomia sagital do ramo mandibular) e mentoplastia. (a,b,c) pre-operatorio apos preparo 
ortodontico; (d,e,f) pos-operatorio. 

(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Goldenberg) 


As deformidades sagitais sao caracterizadas por mu- 
dan^as na convexidade facial, decorrentes de retrusao ou 
protrusao da maxila ou mandfbula. 0 padrao facial II apre- 
senta convexidade facial excessiva, com retrusao mandi¬ 
bular (mais frequente) ou protrusao maxilar. Tipicamente 
a maloclusao e de classe II de Angle (► Fig. 10). 0 padrao 
facial III, por sua vez, apresenta um perfil concavo ou reto, 
com protrusao mandibular e/ou retrusao maxilar, e a malo¬ 
clusao frequentemente e de classe III de Angle (► Fig. 11). 

As dimensoes transversais da face tambem devem 
ser avaliadas durante o diagnostico e planejamento te- 
rapeutico. Deficiencias transversais da maxila, frequen¬ 
temente observadas na pratica ortodontica, podem exi- 
gir corregao cirurgica. 0 tratamento das deformidades 
transversas pode ser necessario durante a fase de pre¬ 


paro ortodontico, antes da cirurgia ortognatica, ou pode 
ser realizado em conjunto com os demais movimentos 
cirurgicos durante a cirurgia ortognatica, por meio da 
segmenta<;ao maxilar. 

Ainda na avalia^ao frontal, a determinaqao de assime- 
trias e ponto muito importante, e sua falta pode levar a 
resultados insatisfatorios, colocando em risco todo o pla¬ 
nejamento previo. 

Diagnostico das Deformidades 
Dento-Esqueleticas 

Deve ser realizado por meio da avaliagao clinica detalhada 
e associado a metodos de imagem. 0 diagnostico inclui: 
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Fig. 10 Paciente de padrao II, com maloclusao de classe II, submetida a tratamento cirurgico por meio de osteotomias mandibu- 
lares, com avan^o mandibular (osteotomia sagital do ramo mandibular) 6 mentoplastia com avan^o. (a,b,c) pre-operatorio apos 
preparo ortodontico; (d,e,f) pos-operatorio. 




(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Goldenberg) 


• Exame cllnico detalhado, avaliando a face em repouso 
e ao sorrir, em posi<;6es de frente e perfil, induindo 
documentaqao fotografica. 

• Avalia^ao radiologica da face, por meio de telerradiogra- 
fias em norma frontal e lateral, radiografia panoramica de 
mandibula, radiografias das articulates temporo-man- 
dibulares e periapicais. Mais recentemente, a tomografia 
computadorizada de feixe conico (cone beam tomography ) 
tern sido utilizada, por permitir a avalia^ao tridimensional 
da face. Por meio destes programas, ainda e possivel obter 
analises volumetricas de vias aereas, realizar a predi^ao 
do tratamento cirurgico e a confec^ao de guias cirurgicos, 
aumentando a precisao dos resultados. 

• Obten^ao de modelos em gesso das arcadas dentarias. 

• Avaliagao das vias aereas superiores e do padrao de 
sono. A polissonografia e a nasofibroscopia devem ser 
realizadas para estabelecer parametros pre-operatorios 
e para investigar a suspeita de disturbios respiratorios 
e apneia do sono. A conduta cirurgica pode sofrer 
mudanqas de programa^ao em relaqao aos movimentos 
esqueleticos, dependendo dos achados destes exames. 

Planejamento e Tratamento 
Ortodontico-Cirurgico 

0 piano de tratamento deve ser definido apos avaliagao 

multidisciplinar, com participagao do ortodontista, do 


cirurgiao cranio-maxilo-facial e dos demais professionals 
envolvidos com o caso. 0 cirurgiao e o ortodontista tomam 
decisoes sobre o tratamento, elaborando assim o diagnos- 
tico e piano de tratamento ortodontico-cirurgico. A defini- 
<;ao dos procedimentos cirurgicos depende de uma decisao 
conjunta e visa obter o equilibrio entre oclusao, perfil facial 
e fungao respiratoria. 

0 piano de tratamento pode ser didaticamente dividido 
em: 

• Ortodontia pre-operatoria. 

• Predi<;ao cirurgica. 

• Cirurgia de Modelos e confecgao de guias cirurgicos. 

• Tratamento cirurgico - Cirurgia Ortognatica. 

• Ortodontia pos-operatoria e finaliza^ao ortodontica. 

Ortodontia Pre-Operatoria 

O tratamento ortodontico pre-operatorio visa eliminar as 
compensates dentarias preexistentes nos sentidos ante¬ 
roposterior, vertical e transversal, por meio de aparelhos 
ortodonticos fixos. 

A cefalometria radiografica em conjunto com analise 
dos modelos em gesso auxilia o ortodontista na programa- 
<;ao do reposicionamento dos dentes em suas bases osseas. 
0 tempo de tratamento nesta fase dura em media de 12 a 
18 meses. 
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Fig. 11 Paciente de padrao 
III, com maloclusao de classe 
III, submetido a tratamento 
cirurgico por meio de os- 
teotomias mandibulares, 
com recuo mandibular 
(osteotomia sagital do ramo 
mandibular), avango maxilar 
e mentoplastia. (a,b) ao 
inicio do tratamento; (c.d) 
pos-operatorio. 




(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Goldenberg) 


As metas do tratamento ortodontico utilizado no 
preparo para cirurgia ortognatica sao exatamente 
opostas, nas tres dimensoes, aquela utilizada nos casos 
trataveis exdusivamente com ortodontia. Para o ali- 
nhamento e nivelamento utiliza-se uma sequencia de 
fios metalicos elasticos, redondos e fios retangulares. 
Estes ultimos recebem ganchos soldados para que, no 
momento cirurgico, o bloqueio intermaxilar possa ser 
realizado. 

A quantidade de descompensa^ao dentaria e proporcio- 
nal a magnitude de retra^ao ou ao avan<;o das bases osseas 
e e fundamental para que a retrusao ou o avan^o das bases 
osseas seja obtido. 


Predi^ao Cirurgica 

Finalizado o preparo ortodontico, nova documenta(jao e 
solicitada ao paciente, nos mesmos moldes da documen- 
ta^ao inicial. A partir destes exames, e realizada a previsao 
do tratamento cirurgico ou predi<;ao cirurgica. Esta visa 
orientar decisoes de tratamento, como confirmar o tipo de 
cirurgia a ser realizado (isolada, bimaxilar ou combinada 
a outras osteotomias) e definir o aspecto estetico final do 
caso a ser operado. 

0 traqado preditivo e a simula^ao dos movimentos 
maxilo-mandibulares necessarios para harmonizaqao das 
bases osseas, quantificando-se as osteotomias e os enxer- 
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tos osseos, promovendo assim uma previsao quantitativa 
do resultado da intervengao operatoria. Nos ultimos anos, 
diversos programas computadorizados foram desenvol- 
vidos para a realizagao da predigao cirurgica, facilitando 
o trabalho manual e reduzindo os erros provenientes das 
medidas realizadas por metodos convencionais. Adicional- 
mente, a sobreposigao das tomografias computadorizadas 
a fotografias por estes programas oferece importantes in- 
formagoes tridimensionais na visualizagao da predigao de 
partes moles. 

Cirurgia de Modelos e Confec<;ao de 
Guias Cirurgicos 

A cirurgia de modelos nada mais e do que a simulagao 
dos movimentos esqueleticos realizada em modelos de 
gesso montados em articuladores semiajustaveis ou vir- 
tualmente por meio de programas computadorizados, na 
mesma sequencia a ser utilizada no ato operatorio pro- 
priamente dito. Com base nos movimentos definidos na 
fase de predigao cirurgica, realizam-se as osteotomias nos 
modelos e confeccionam-se as guias de oclusao. Nos casos 
de osteotomias em um linico segmento osseo, obtem-se 
apenas um guia cirurgico. Em osteotomias bimaxilares, 
realiza-se a primeira osteotomia e confecciona-se um guia 
intermediary de oclusao; procede-se entao a osteotomia 
do segmento remanescente e confecciona-se o guia final de 
oclusao. Estes guias sao confeccionados em material acri- 
lico e posicionados entre as arcadas dentarias fixadas por 
elasticos os fios de ago por meio dos ganchos soldados nos 
fios retangulares dos aparelhos ortodonticos e definem a 
relagao de oclusao entre as arcadas superior e inferior no 
momento da osteossintese dos segmentos osteotomizados. 
A cirurgia de modelos e de fundamental importancia e deve 
ser realizada com extrema precisao, pois pequenos erros 
serao transferidos de forma cumulativa, podendo colocar 
em risco o resultado final. 

Tratamento Cirurgico - Cirurgia 
Ortognatica 

Os procedimentos cirurgicos utilizados para o tratamento 
isolado das deformidades maxilares e mandibulares sao os 


mesmos utilizados nas deformidades que requerem mani- 
pulagao combinada de ambos os maxilares. 

Na maxila, os procedimentos envolvem basicamen- 
te a realizagao de osteotomias transversais da maxila, 
do tipo LeFort 1, associados ou nao a segmentagao da 
maxila por meio de osteotomias verticais medianas ou 
paramedianas, resultando em dois ou tres segmentos. 
Sao possiveis, portanto, os movimentos de avango, recuo 
(mais raramente), impactagao, alongamento vertical (as- 
sociado a enxertias osseas) e expansoes transversais da 
maxila (► Fig. 9). 

Os procedimentos mandibulares para recuo podem 
envolver osteotomias verticais dos ramos mandibulares, 
intra ou extrabucais, quando pequenos movimentos sao 
planejados, sem necessidade de grandes movimentos ro- 
tacionais. Nas situates de grandes recuos, avangos man¬ 
dibulares, rotates do piano oclusal e corregao de assime- 
trias das osteotomias sagitais dos ramos mandibulares, 
pela tecnica de Obwegeser-Dalpont, sao mais indicadas 
(► Figs. 10 e 11). 

As mentoplastias, em suas diversas formas, sao frequen- 
temente associadas para a adequa<;ao final do perfil facial. 
Avanqos, recuos, encurtamentos e alongamentos podem 
ser realizados. Em casos selecionados, a utilizagao adicio- 
nal de implantes aloplasticos pode ser util para a obtengao 
do perfil e projeqao das estruturas esqueleticas da face. 

A ► Tabela 2 exemplifica os tipos mais frequentes de 
associates tecnicas, conforme a deformidade dento-es- 
queletica da face. 

Ortodontia Pos-Operatorla e 
Finalizacao do Tratamento 

Apos a cirurgia, o paciente deve ficar em repouso ortodon- 
tico em media por 15 dias. Durante este periodo, elasticos 
ortodonticos sao mantidos bilateralmente para a manuten- 
?ao da intercuspidagao dentaria. A dieta deve ser fluida e 
mantida durante 30 a 40 dias. 0 cirurgiao acompanha por 
4 a 8 semanas o pos-operatorio para os devidos controles 
quanto a fixa(;ao ossea e recuperagao. 

A ortodontia pos-cirurgica deve ser iniciada a partir 
do primeiro mes pos-operatorio e destina-se a pequenos 
movimentos para refinamento da oclusao como a intercus- 
pidato dentaria e o ajuste oclusal. 


Tabela 2 Possiveis movimentos esqueleticos conforme o tipo facial 



Face de padrao I 
Face de padrao I 

“Face longa” 


Pacientes portadores de smdrome de 
apneia do sono com face de padrao I e I 


Movimento 


Maxila 

Mandibula 

Mento 

Alteragao do piano oclusal 

Avan(;o 

Avango 

Recuo 

Avanqo 

Expansao transversa 

Recuo 

Avango 

Recuo 

Encurtamento 

Impactaqao 

Alteraqao do piano oclusal 

Avango 

Rotagao anti-horaria 

Encurtamento 
Avango 

Avanqo 

Avango 

Avango 

Recuo 
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lnforma<;6es em Destaque 


I. Os pacientes portadores de afecgoes craniofaciais re- 
querem um tratamento complexo e multidisciplinar ate 
a idade adulta. Para que ocorra melhora dos aspectos 
funcionais, esteticos e psicologicos, a interagao entre os 
diferentes especialistas e fundamental durante todo o 
piano de tratamento. 

II. As fissuras sao classificadas por Tessier em 16 tipos, cada 
qual recebendo um numero. A associagao mais frequente 
e a das fissuras 6, 7 e 8 bilateralmente, em uma smdrome 
chamada Treacher-Collins, que nao apresenta hipoplasia 
do osso zigomatico e da mandibula. 

III. Craniossinostose e a condigao patologica em que uma 
ou mais suturas do cranio sofrem fusao prematura, com 


crescimento compensatorio em sentido paralelo a sutura 
acometida. 

IV. A classificagao de Angle utiliza variagoes da oclusao den- 
taria com base na posigao do primeiro molar. Na classe 
I, a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior 
toca o sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior. 
A classe II e tambem chamada de distoclusao porque o 
molar inferior fica mais distal do que deveria, ou seja, fica 
mais posterior. Na classe III, inversamente, os dentes in- 
feriores estao mais anteriores com relagao a maxila que 
na classe I. 


A documentagao ortodontica e novamente solicitada 
imediatamente antes da remogao do aparelho ortodonti- 
co e tardiamente para a confirmagao da estabilidade dos 
resultados. 
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Anatomia Cirurgica, Paralisia Facial e 
Cirurgia Estetica da Face 

Ary deAzevedo Marques Neto, Thais Knoll Ribeiro e Rolf Gemperli 


Introduce) 

0 estudo da anatomia humana apresenta relatos desde os 
primordios da humanidade, mas foi em 400 a.C. que surgiu 
seu mais importante fundador, Hipocrates de Cos, com suas 
obras Da Anatomia , Do Comedo, Das Fraturas e Deslocamentos. 
Vesalio, no prefacio de sua obra De Humani Corporis Fabrica 
(1543), tambem ressalta a importancia da anatomia descre- 
vendo: “[...] deve ser realmente considerada o firme alicerce 
de toda a arte da medicina e sua preliminar essencial.” Assim, 
a importancia da anatomia para a medicina tornou-se indis- 
cutivel, principalmente para as especialidades cirurgicas. 

A regiao da face possui diversos elementos anatomicos e 
e rica em estruturas nobres. Assim, o conhecimento deta- 
lhado de sua anatomia e fundamental para qualquer cirur- 
giao que pretenda aborda-la, sem provocar lesoes inadver- 
tidas. A lesao do nervo facial (VII NC), exemplificando, pode 
comprometer a movimentagao dos musculos da mimica 
facial levando a uma paralisia facial periferica com serios 
prejuizos funcionais, alem de problemas psicologicos e psi- 
quiatricos nos individuos acometidos. 

A paralisia facial periferica e por definigao um processo in- 
flamatorio agudo do nervo facial, resultando na fraqueza da 
musculatura de um dos lados da face. Multiplas causas tern 
sido apontadas ema sua etiologia, tais como traumas fecha- 
dos, ferimentos cortantes e lesoes iatrogenicas, sendo a mais 
comum denominada de paralisia facial periferica idiopatica 
ou paralisia de Bell, por ter sido descrita inicialmente por 
Charles Bell em 1821, que entao definiu sua manifestagao 
clinica, bem como a anatomia e a fisiologia do nervo facial. 

Inicialmente serao abordados os aspectos gerais da 
anatomia da face, para melhor compreensao dos sinais e 
sintomas que envolvem a paralisia facial periferica e dos 
principios tecnicos utilizados nos procedimentos esteticos 
faciais. Serao tambem discutidos os fatores etiologicos en- 
volvidos na paralisia facial periferica, sua epidemiologia, 
bem como aspectos relacionados ao seu quadro clinico e 
tratamento. Finalmente serao enfocadas as possibilidades 
de reconstrugao cirurgica das possfveis sequelas desta afec- 
gao e uma introdu<;ao sobre os principals procedimentos 
cirurgicos esteticos faciais e suas indicates. 

Anatomia Cirurgica da Face 

Para se ter uma visao geral da anatomia da face, faz-se neces- 
sario estratifica-la em camadas. Em seguida, serao abordadas 
algumas regioes que apresentam caracteristicas esperificas. 

Pele e Mucosas 

A pele da face e composta por epitelio pavimentoso estrati- 
ficado queratinizado, rico em anexos, cuja fun^ao principal 


e minimizar a perda de calor e liquidos, alem de funcionar 
como barreira fisica contra micro-organismos e agentes 
toxicos. Possui espessuras variadas de acordo com sua fun- 
<;ao, sendo muito fina (150 pm) nas palpebras, e bastante 
espessa na ponta nasal. A mucosa reveste a cavidade bucal, 
a nasal, os seios paranasais, a parte interna das palpebras e 
o bulbo ocular. 


0 SMAS define-se como uma rede fibromuscular, contmua 
e consistente, abaixo do tecido celular subcutaneo, que 
recobre e une os musculos da expressao facial. No cranio, 
o SMAS se estende a galea aponeurotica medialmente e 
a fascia temporal superficial lateralmente. Na regiao da 
bochecha, sobre a fascia parotideomasseterica (piano do 
nervo facial), encontra-se mais espesso e e mais facilmen- 
te dissecado. No entanto, apos passar sobre a borda da 
glandula parotida, torna-se mais fino medialmente. Na re¬ 
giao cervical, continua atraves do platisma em sua porgao 
caudal (► Fig. 1). 

Musculos da Expressao Facial 

Existem vinte pares de musculos (► Fig. 2) responsaveis 
pela mimica facial que controlam o movimento das partes 
moles da face para realizar as fungoes fisiologicas e emo- 
cionais (► Tabela 1). Sao todos inervados pelo nervo facial 
(VII NC) em sua face anterior, com excegao dos musculos 
risorio, bucinador e depressor do angulo da boca e asa nasal 
que recebem a inerva^ao em sua face posterior. Sua locali- 
za<;ao mais superficial lhes permite inser^ao ou influencia 
direta sobre a pele, sendo seus repetidos movimentos sao 
o principal fator responsavel pelo padrao das rugas dinami- 
cas da face, que tornam-se inevitaveis ao longo dos anos. 

O sistema musculoaponeurotico superficial (SMAS) foi 
descrito em 1976 por Mitz e Peyronie e representa um 
marco no desenvolvimento das tecnicas modernas de 
ritidoplastia. 0 SMAS conecta-se a pele via septos fi- 
brosos que sao responsaveis por distribuir a contra^ao 
da musculatura da mimica para a face. E considerado o 
elemento chave no reposicionamento e suspensao dos 
tecidos na cirurgia estetica facial. 


Estes musculos estao inseridos na mandibula e sao res¬ 
ponsaveis pela mastigagao. Inervados pelo nervo trigemeo 


Sistema Musculoaponeurotico 
Superficial (SMAS) 


Musculos da Mastiga^ao 
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Fig. 1 Demonstragao 
esquematica das camadas 
anatomicas da face. Apesar 
dos nomes serem diferentes, 
a distribuigao destas camadas 
persiste a mesma, indepen- 
dente da area da face. Os ra- 
mos do nervo facial alcan^am 
seus respectivos musculos 
da camada do SMAS por sua 
face profunda. 


Pele 
Subcutaneo 
Fascia temporoparietal / M. frontal 
Fascia inonimada 
Ramo frontal do n. facial 
Fascia temporal profunda 

Musculo temporal 



Pele 
Subcutaneo 
SMAS / M. zigomatico maior 
Fascia parotido-masseterica 
Ramo zigomatico do n. facial 



Pele 

Subcutaneo 



M. platisma 
Fascia cervical 
Ramo marginal da mandibula do n. facial- 





Fig. 2 Demonstragao esquema¬ 
tica dos musculos da expressao 
facial. Os musculos da expres¬ 
sao facial sao considerados o 
grupo de musculos mais fracos 
e delicados do corpo humano. 
Suas fun<;6es geralmente sao 
indicadas pelo proprio nome. 


Corrugador do supercilio 



Frontal 


Procero 


Nasal 


Orbicular 
do olho 


Zigomatico 
menor 


Zigomatico 


Levantador do 
angulo da boca 


Orbicular da 
boca 


Mental 


Levantador do 
labio superior 
e da asa nasal 


Levantador do 
labio superior 


Risorio 


Depressor do 
labio inferior 


Depressor do 
angulo da boca 
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Tabela 1 Musculos da expressao facial e suas a^oes 


Musculos 


Frontal 

Procero 

Corrugador 


Eleva o supercNio e enruga a fronte (surpresa, duvida, suspeita, curiosidade) 

Abaixa o angulo medial do supercilio, produzindo rugas glabelares horizontais 

Abaixa e desloca medialmente o angulo medial do supercilio, produzindo rugas 
glabelares verticals 


Orbicular dos olhos 


Fecha as palpebras e comprime o saco lacrimal, mantem os olhos fechados durante o 
sono, proporciona o piscar 


Nasal Deprime e lateraliza as alares, promovendo a abertura das narinas 

Depressor do septo Rebaixa a ponta nasal e contrai as narinas 


Levantador do labio superior 

Eleva o labio superior 

Levantador do labio superior e as a nasal 

Eleva o labio superior e dilata as narinas 

Zigomatico maior 

Eleva e torna posterior o angulo da boca no sorriso 

Zigomatico menor 

Eleva o labio superior 

Levantador do angulo da boca 

Eleva o labio superior 

Risorio 

Retrai o angulo da boca lateralmente (expressao sardonica) 

Depressor do labio inferior 

Abaixa e torna posterior o labio (ironia), everte a borda do vermelhao 

Depressor do angulo da boca 

Abaixa e lateraliza o angulo da boca (tristeza, desgosto) 

Mental 

Eleva e projeta o labio inferior (duvida) 

Orbicular da boca 

Fecha e projeta os labios, ou os comprime contra os dentes 

Bucinador 

Mantem a bochecha longe dos dentes na mastiga<;ao, comprime as bochechas, 
importante no assovio e no sopro, participa do sorriso 

Auricular anterior 

Eleva e torna anterior a orelha 

Auricular superior 

Eleva a orelha 

Auricular posterior 

Abaixa a orelha 


(V NC), podem ser divididos em musculos responsaveis 
pelo fechamento da boca (masseter, temporal, pterigoideo 
medial e pterigoideo lateral) e musculos responsaveis pela 
abertura da boca (genio-hioideo, genioglosso, miloioide e 
digastrico). 


Musculos do Palato 

Os musculos do palato (► Tabela 2) sao inervados pelo ple- 
xo faringeo, com exce<;ao do tensor do veu palatino, que e 
inervado pelo nervo trigemeo, e do uvular, que e inervado 
pelo nervo palatino menor. 


Ossos da Face 

O esqueleto da face (► Fig. 3) consiste em 17 ossos irre- 
gulares divididos em frontal (1), lacrimais (2), ossos nasais 
(2), etmoide (1), esfenoide (1), maxilas (2). zigomaticos (2), 
palatinos (2), conchas nasais inferiores (2). mandibula (1) 
e vomer (1). No capitulo 10 foram abordadas as fraturas da 
face e seus respectivos detalhes. 

Regiao Orbitopalpebral 

As orbitas sao piramides compostas pelos ossos fron¬ 
tal, etmoide, esfenoide, lacrimal, maxilar, zigomatico e 


Tabela 2 Musculos do palato e suas a<;oes 


Musculos 

A^ao 

Tensor do veu palatino 

Dilata a tuba auditiva e participa na degluti<;ao, sopro e suc<;ao, tensionando o palato mole 

Elevador do veu palatino 

Eleva e traciona para tras o palato mole durante a fona^ao e a succ^ao de liquidos 

Palatofaringeo 

Traciona posteriormente o palato mole, eleva a laringe e a faringe durante a degluti^ao 

Palatoglosso 

Estreita o istmo faringo-oral e levanta a lingua, propulsionando a comida 

Uvular 

Eleva e traciona a uvula para tras 

Constritor superior da faringe 

Estreita o orificio nasofaringeo e forma o anel de Passavant 
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Fig. 3 Demonstrable) esquematica dos 
ossos da face. A face e a parte anterior 
da cabeqa, da fronte ate o mento, e de 
uma orelha externa ate a outra. Diversos 
ossos irregulares formam a estrutura da 
face e base do cranio. 0 esqueleto da 
face forma a parte anterior do cranio 
contendo as orbitas, cavidades nasais, 
maxila, mandibula e consiste em 14 
ossos irregulares. 


Osso frontal 



Osso nasal 


Osso lacrimal 


Osso zigomatico 


Osso maxilar 


Forame 
infraorbital 


Espinha nasal 
anterior 


Osso parietal 

Asa menor do 
esfenoide 

Asa maior do 
esfenoide 

Osso temporal 

Lamina perpendicular 
do etmoide 

Vomer 
Ramo da mandibula 
Corpo da mandibula 


Forame mental 


Fig. 4 Demonstrable es¬ 
quematica da musculatura 
extrinseca do bulbo ocular. 
Cada olho e composto 
de 4 musculos retos e 2 
musculos obliquos, todos 
fixados no bulbo ocular 
diretamente na esclera e se 
originam na parte posterior 
da orbita. Slo os mus- 
culos responsaveis pelos 
movimentos dos olhos. 


M. obliquo superior 



M. reto medial 


Rima orbital 
superior 


M. reto superior 


M. reto lateral 


Rima orbital 
inferior 


M. obliquo inferior 


M. reto inferior 
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Tabela 3 Musculatura ocular extrmseca, suas ac^oes e inerva^ao 


Musculos 

A^ao 

Inerva^ao 

Musculo reto superior 

Eleva<^ao do globo 

Nervo Oculomotor (III par craniano) 

Musculo reto medial 

Adu<;ao do globo 

Nervo Oculomotor (III par craniano) 

Musculo reto inferior 

Depressao do globo 

Nervo Oculomotor (III par craniano) 

Musculo reto lateral 

Abdu^ao do globo 

Nervo Abducente (VI par craniano) 

Musculo obliquo superior 

Depressao do globo 

Nervo troclear (IV par craniano) 

Musculo obliquo inferior 

Eleva<;ao do globo 

Nervo Oculomotor (III par craniano) 


palatino. A movimenta<;ao do globo ocular ocorre pela 
agao da musculatura ocular extrmseca, composta por um 
conjunto de seis musculos que, quando comprometidos 
individualmente (e.g., fraturas de orbita), podem orien- 
tar na identifica<;ao da topografia das lesoes (► Fig. 4, 
► Tabela 3). 

As palpebras sao estruturas moveis e complexas, res- 
ponsaveis pela prote^ao do globo ocular contra agressoes 
externas, repousam e protegem os olhos da luz intensa 
e tambem distribuem o fluido lacrimal para limpar, lu- 
brificar e proteger os olhos. A palpebra superior e mais 
extensa e mais movel que a inferior, caracterizada em sua 
anatomia seccional, por pele muito fina e com tecido ce- 
lular subcutaneo escasso, seguida pelo musculo orbicular 
dos olhos, o septo orbitario (barreira contra eventuais 
hemorragias e infec<;6es) envolvendo duas bolsas de gor- 
dura, a aponeurose do musculo levantador da palpebra, o 
musculo de Muller e a conjuntiva palpebral. Na sua parte 
inferior, e composta pela placa tarsal superior que se es- 
tende horizontalmente por toda a palpebra apresentando 
cerca de 10 mm de altura. Na anatomia seccional da pal¬ 
pebra inferior, observa-se uma pele muito fina com tecido 
celular subcutaneo escasso, seguida pelo musculo orbicu¬ 
lar dos olhos, septo orbitario (envolvendo tres bolsas de 
gordura), a fascia capsulopalpebral (analoga ao musculo 
levantador da palpebra), o musculo tarsal inferior (analo- 
go ao musculo de Muller) e a conjuntiva palpebral. A placa 
tarsal inferior apresenta 4,5 mm de altura. 

0 musculo levantador da palpebra superior esta, na 
maior parte dos casos, diretamente relacionado com os 
quadros de ptose palpebral congenita e adquirida (senil 
ou traumatica). Inervado pelo nervo oculomotor (III NC), 
possui aproximadamente 56 mm de comprimento (40 mm 
de musculo e 16 mm de aponeurose). Insere-se no tarso e 
apresenta a fun^ao de elevar a palpebra superior. 

0 musculo orbicular dos olhos atua como um esfincter 
para as palpebras e e subdividido em tres por^oes: orbi¬ 
tal, pre-septal e pre-tarsal. Tern como principais fungoes 
auxiliar o fechamento palpebral, a lubrificagao ocular e a 
drenagem das lagrimas. 

A preserva^ao da inerva^ao do musculo orbicular do 
olho, bem como de uma faixa significativa das suas por- 
qoes pre-septal e pre-tarsal durante procedimentos es- 
teticos e reparadores das palpebras, e muito importante 
para a preven^ao de sequelas funcionais (olho seco, la- 
crimejamento excessivo, scleral show). 


Regiao Nasal 

A divisao do nariz por areas permite uma analise es¬ 
tetica mais detalhada e uma melhor compreensao das 
alteraqoes anatomicas em cada regiao. Assim, o tergo 
superior do nariz e composto pelos ossos nasais, que sao 
espessos em sua por^ao superior e se tornam mais finos 
em sua porgao caudal. 0 terqo medio e composto pelas 
cartilagens laterais superiores (ou triangulares), que se 
iniciam sob a porgao inferior dos ossos nasais e terminam 
sob a porgao cranial das cartilagens alares (ou laterais in- 
feriores), formando a valvula nasal interna na jungao de 
suas bordas caudais com o septo nasal. A destrui<;ao desta 
valvula pode resultar em altera<;6es funcionais (obstrugao 
nasal) e esteticas (“V” invertido). 0 ter^o inferior e com¬ 
posto pelas cartilagens alares (cruz medial, cruz media e 
cruz lateral) e suas cartilagens acessorias que conectam a 
por^ao lateral da cruz lateral com a abertura piriforme. As 
alares sao as principais responsaveis pela sustentagao da 
valvula nasal externa e, ao se aproximarem medialmente, 
formam o domo nasal cujo formato define a ponta nasal 
(► Fig- 5). 

A pon;ao interna do nariz e formada pelas cavidades na¬ 
sais que comegam nas narinas, anteriormente, terminam 
na coana, posteriormente, e sao separadas pelo septo nasal 
(lamina perpendicular do etmoide, vomer e cartilagem 
septal). Sua parede lateral e formada por tres elevates 
longitudinals denominadas conchas (superior, media e in¬ 
ferior), cujos recessos sao denominados meatos (superior, 
medio e inferior), que recebem as aberturas dos seios para- 
nasais e os ductos nasolacrimais. 

Regiao Auricular 

A orelha e um complexo composto de cartilagem elastica 
coberta por pele fina com muitas depressoes e proeminen- 
cias (► Fig. 6). E composta por cinco elementos principais 
(concha, helice, antelice, trago e lobulo) e outros de menor 
importancia (antitrago, escafa e tuberculo de Darwin). Du¬ 
rante seu desenvolvimento, atinge aproximadamente 85% 
de seu tamanho adulto aos 5 anos de idade, sendo que sua 
largura atinge a maturidade ao redor dos 7 anos e seu com¬ 
primento ao redor dos 13 anos. 

A orelha normal, nao proeminente, tern algumas pro¬ 
poses em comum: uma distancia maxima entre a helice e 
a regiao mastoide de 2 cm (angulo cefaloauricular entre 30 
e 45 graus), sua largura corresponde a aproximadamente 
50 a 60% de seu comprimento, e sua helice deve projetar-se 
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a 


1/3 superior 



Dorso osseo 


1/3 medio 


1/3 inferior 



Dorso 

cartilaginoso 


Ponta nasal 


$ 


Fig. 5 Demonstrate) 
esquematica do arcabougo 
osteocartilaginoso nasal. 
Visao lateral (a) e visao 
anterior (b). 0 tergo superior 
e composto pelo osso nasal e 
septo osseo (vomer e lamina 
perpendicular do etmoide), 
seguido pelas cartilagens 
laterais superiores e septo 
cartilaginoso (cartilagem 
quadrangular) no terqo 
medio. As cartilagens alares 
e a porgao caudal do septo 
cartilaginoso constituem o 
terqo inferior. 


2 a 5 mm mais lateralmente do que a antelice em sua visao 
frontal. 

Seu aporte sangufneo provem das arterias temporal su¬ 
perficial e auricular posterior, ambas ramos da carotida ex¬ 
terna. A inervaqao sensitiva da orelha externa ocorre pelos 
nervos auriculotemporal (helice, escafa, antelice, concha, 
antftrago, meato acustico externo, lobulo), auricular magno 
(trago e cruz da helice) e occipital menor. 

Inerva^ao da Face 

A inervaqao facial sensitiva e motora divide-se entre dois 
nervos: o nervo facial, responsavel pela inervaqao dos 


musculos da mimica facial, e o nervo trigemeo, responsavel 
pela inervaqao sensitiva da face e dos musculos da mas- 
tigaqao. 

0 nervo facial (VII par dos nervos cranianos) e um nervo 
misto, no qual 80% das fibras sao motoras e sua raiz sensi¬ 
tiva (nervo intermedio) e responsavel pela sensaqao gus- 
tativa dos dois terqos anteriores da lingua. De acordo com 
seu trajeto, pode ser dividido em segmentos intratemporal 
e extratemporal. 0 segmento intratemporal origina-se no 
talamo e atravessa a fossa craniana posterior juntamente 
com os nervos intermedio e auditivo e penetra no osso 
temporal, podendo ser subdividido em cinco segmentos 
(pontino, meatal, labirintico, timpanico e mastoideo). Logo 


Fig. 6 Demonstragao esquematica dos 
principais elementos anatomicos da orelha. 


Fossa escafoide 
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Fig. 7 Demonstrate) esquematica do 
nervo facial em seu segmento extratem¬ 
poral. 0 nervo facial penetra na glandula 
parotida e proximo ao seu istmo divide-se 
em tronco temporofacial e cervicofacial. 0 
tronco temporofacial da origem aos ramos 
temporal e zigomatico, enquanto o tronco 
cervicofacial da origem aos ramos bucal, 
marginal da mandibula e cervical. 


apos deixar o osso temporal pelo forame estilomastoideo, 
o nervo facial inicia seu segmento extratemporal e emite o 
ramo auricular posterior. Em seguida, penetra na glandula 
parotida e, proximo ao seu istmo, divide-se em tronco tem¬ 
porofacial e cervicofacial. 0 tronco temporofacial da origem 
aos ramos temporal e zigomatico, enquanto o tronco cervi¬ 
cofacial da origem aos ramos bucal, marginal da mandibula 
e cervical (► Fig. 7). Estes cinco ramos terminais do nervo 
facial sao responsaveis pela rmmica facial e localizam-se 
sempre abaixo do SMAS (Sistema Musculo Aponeurotico 
Superficial) e platisma, e acima do periosteo (► Tabela 4). 

0 nervo trigemeo (V par NC), tambem um nervo misto, 
mas, ao contrario do nervo facial possui uma porgao sensitiva 
predominante sobre a porgao motora, e chamado de trige¬ 
meo por possuir tres ramos: oftalmico (VI), maxilar (V2) e 
mandibular (V3). 0 ramo oftalmico caminha para a cavidade 
orbitaria, atravessando a fissura orbital superior e emite os 
ramos lacrimal (glandula lacrimal e pele lateral da palpe- 
bra), frontal (fronte, seio frontal e pele medial da palpebra) 
e nasociliar (interior nasal). 0 ramo maxilar emerge da fossa 


Tabela 4 Ramos do nervo facial e suas agoes 


Ramos do nervo facial 

A^ao 

Ramo temporal 

Motricidade dos musculos auricular 
superior e anterior, ventre frontal 
do occipitofrontal e parte superior 
do orbicular do olho 

Ramo zigomatico 

Motricidade da parte inferior do 
musculo orbicular do olho e da 
regiao inferior da orbita 

Ramo bucal 

Motricidade do musculo bucinador 

Ramo marginal da 
mandibula 

Motricidade do musculo risorio e 
dos musculos do labio inferior e 
mento 

Ramo cervical 

Motricidade do platisma 


craniana pelo forame redondo e divide-se em ramos zigo¬ 
matico (regiao temporal e bochecha), infraorbital (palpebra 
inferior, nariz, bochecha e labio superior) e alveolar (arcada 
alveolar superior). A parte motora do trigemeo e formada 
por fibras que pertencem ao ramo mandibular, inervando os 
musculos mastigadores (temporal, masseter, pterigoideo la¬ 
teral e pterigoideo medial), alem de colaborar com a inerva- 
gao sensitiva da regiao pre-auricular e tergo inferior da face. 

Uma dissec^ao no piano subcutaneo, superficial ao SMAS 
e a camada muscular, pode ser feita com seguran<;a na 
regiao temporal, face ou pesco^o. Entretanto, uma dis- 
sec<;ao profunda ao SMAS, porem superficial aos ramos 
do facial, exige muito cuidado. Isto porque a maioria dos 
musculos faciais tern localiza^ao superficial ao piano do 
nervo facial e recebe sua inerva^ao de superficies profun- 
das, mas os musculos bucinador, mentual e elevador do 
angulo da boca sao profundos ao nervo facial e portanto 
sao inervados por sua face superficial. 

Vasculariza^ao da Face 

0 suprimento arterial da face ocorre principalmente pela 
arteria facial e sua drenagem venosa e realizada pelas veias 
facial e retromandibular (► Fig. 8). 

A arteria facial e ramo da arteria carotida externa. Seu 
trajeto cervical e curto e, ao cruzar transversalmente o cor- 
po da mandibula, caminha em diregao superior e anterior 
ate o angulo medial do olho, emitindo varios ramos (arte- 
rias labial inferior, labial superior, nasal lateral e angular). 
A arteria carotida interna tambem participa do suprimento 
sangumeo ao emitir a arteria oftalmica, responsavel pela 
irrigagao da regiao orbitaria. 

A veia facial e a veia superficial da face e seu trajeto 
acompanha o da arteria facial, desembocando na veia ju¬ 
gular interna. 0 fato dessas veias nao possuirem valvulas 
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Fig. 8 Demonstrate) 
esquematica dos ramos 
da arteria carotida externa 
(a) e da drenagem venosa 
facial (b). 


V. retromandibular 




A. temporal 
superficial 


V. temporal 
superficial 


A. occipital 


A. facial 


A. carotida 
externa 


A. carotida 
comum 


V. jugular 
externa 


V. facial 


V. jugular 
interna 


V. axilar 


e apresentarem conexoes com o plexo pterigoideo e seio 
cavernoso aumenta a possibilidade de propagagao de in- 
fecqoes superficial da face ao seio cavernoso. 

A veia retromandibular e a veia profunda da face, for- 
mada pela uniao da veia temporal superficial com a veia 
maxilar. Segue posteriormente ao ramo da mandibula 
passando atraves da glandula parotida e termina em dois 
ramos, sendo que um desemboca na veia facial e outro se 
une a veia auricular posterior para formar a veia jugular 
externa. 

Paralisia Facial Periferica 

0 nervo facial e responsavel pela inervaqao motora dos 
musculos da mimica facial, do couro cabeludo e do pavi- 
lhao auricular, pelos musculos estapedico, platisma, es- 
tilo-hioideo e pelo ventre posterior do digastrico. Suas 
fibras sensitivas dirigem-se para a regiao da concha auri¬ 
cular, e as fibras parassimpaticas inervam as glandulas la- 
crimais, parotidas, submandibulares e sublinguais. Os dois 
terqos anteriores da lingua recebem inervaqao gustatoria 
por meio do nervo corda do timpano, ramo do nervo facial 
que emerge do segmento mastoideo. Uma lesao do nervo 
facial compromete portanto o funcionamento adequado de 
diversas estruturas por ele inervadas, levando a sintomas 
como hiperacusia, hiper ou hipolacrimejamento, disgeusia 
(alteraqao gustativa) e, principalmente, algumas deformi- 
dades da movimentaqao da face que podem induzir a pro- 
blemas psicologicos e psiquiatricos, como a depressao, nos 
individuos acometidos (► Fig. 9). 

A incidencia anual de paralisia facial idiopatica e de 15 
a 30 casos a cada 100 mil pessoas, com incidencia igual 
entre homens e mulheres. Nao ha predileqao por qualquer 
hemiface e tern sido descrita em individuos de todas as 
idades, notando-se pico de incidencia ao redor dos 40 anos. 
Ocorre mais comumente em pacientes com diabetes e em 


mulheres gravidas. Pacientes que apresentaram episodio 
de paralisia facial periferica idiopatica tern risco aproxima- 
do de 8% de recidiva. 

A paralisia facial idiopatica caracteriza-se por uma afec- 
to do nervo facial, quase sempre unilateral, com graus 
variados de gravidade e que, na maior parte dos pacien¬ 
tes apresenta recuperat 0 quase completa em algumas 
semanas, independente do tratamento instituido que 
pode induir o uso de antivirais e corticoterapia. Em uma 
minoria dos pacientes pode haver complicates preco- 
ces como o fechamento incompleto da rima palpebral 
resultando em olho seco, ou tardias, como permanente 
fraqueza da musculatura facial com possiveis contraturas 
podendo haver necessidade de intervent 0 cirurgica. 

Etiologia e Diagnostics 
Diferenciais 

Classicamente a paralisia de Bell tern sido definida como 
idiopatica e a real causa do processo inflamatorio do nervo 
facial permanece incerta. Recentemente diversos estudos 
tern focado na infec<;ao do virus do herpes simples do tipo 
1 (HSV-1) como posslvel desencadeante do processo infla¬ 
matorio (neurite) e consequente perda da fun^ao do nervo 
facial. Pesquisas encontraram tltulos elevados de HSV-1 
em pacientes afetados com paralisia facial periferica, mas 
os estudos tern falhado na tentativa de isolar o DNA viral 
em fragmentos de biopsia, deixando o nexo causal entre a 
associa<;ao do HSV-1 e a paralisia facial periferica ainda em 
questionamento. 5 - 6 

Multiplas condi<;6es tern se apresentado clinicamente 
com paralisia facial periferica isolada similares a apresen- 
ta<;ao da paralisia facial periferica idiopatica. Lesoes estru- 
turais na orelha ou na glandula parotida (e.g., colesteatoma, 


120 












14 Anatomia Cirurgica, Paralisia Facial e Cirurgia Estetica da Face 


Fig. 9 Demonstrate) esquematica de uma paralisia 
facial periferica em hemiface esquerda. A assimetria no 
rosto acomete toda uma metade da face, da boca ate 
a testa. A rima bucal desvia para o lado preservado, o 
olho do lado acometido tern dificuldade de ocluir a pal- 
pebra (ficando mais aberto), o paciente nao consegue 
elevar a sobrancelha do lado acometido e as rugas da 
testa do lado alterado desaparecem. Outros sintomas 
podem associar-se a essa fraqueza, como alteragao 
do paladar na metade da lingua do lado doente (mais 
sentida nos 2/3 anteriores da lingua), reduqao das 
lagrimas e saliva do lado acometido, formigamento 
ou dormencia nos musculos enfraquecidos, alem de 
alguns pacientes apresentarem dor na regiao atras da 
orelha do lado com a paralisia. 



Ausencia de rugas 
frontais 


Incapacidade de 
fechar o olho 


Desvio da 
rima bucal 


Queda do canto 
da boca 


tumores das glandulas salivares) podem causar compressao 
ou infiltragao do nervo facial e desencadear paralisia. Ou- 
tras causas de paralisia neural periferica incluem sindro- 
me de Guillain-Barre, doenqa de Lyme, otite media aguda, 
sindrome de Ramsay Hunt (associada ao herpes zoster no 
trajeto de distribuiqao do nervo facial), sarcoidose e outros 
quadros virais como o influenza. 

Apesar de todos estes quadros poderem apresentar 
paralisia facial isolada, geralmente apresentam caracte- 
risticas adicionais que as distingue da paralisia facial pe¬ 
riferica idiopatica. Pacientes com doenqa de Lyme apre¬ 
sentam historia de exposigao ao carrapato, rash cutaneo 
e artralgias. Paralisia facial secundaria a quadros de otite 
media aguda ou cronica em geral tern inicio mais insidioso, 
acompanhado de otalgia e febre. A apresentagao da sin- 
drome de Ramsay Hunt em geral inicia com prodromo de 
dor e desenvolvimento de erupqoes vesiculares no canal 
auditivo e faringe, podendo eventualmente nao apresentar 
tais vesiculas (zoster sine herpete). Polineuropatias (e.g., 
Guillain-Barre, sarcoidose) acometem mais comumente o 
nervo facial bilateralmente. Tumores em geral apresentam 
manifestaqao mais insidiosa, com desenvolvimento dos 
sintomas em semanas ou ate mesmo meses. 

Lesoes no sistema nervoso central (e.g., esclerose multi- 
pla, acidente vascular cerebral, tumores) tambem podem 
se apresentar como paralisia facial. No entanto, alguns 
neuronios motores que inervam o terqo superior da face 
cruzam ao nivel do tronco cerebral, sendo a inervagao desta 
regiao proveniente de fibras neurais de ambos os hemis- 
ferios cerebrais. Portanto, lesoes supranucleares (centrais) 
que afetem o nervo facial nao causam paralisa completa 
da hemiface acometida, caracterizando, ao exame fisico, 
a movimentaqao normal da musculatura frontal do lado 
paralisado. 


A ► Tabela 5 apresenta os possiveis diagnosticos diferen- 
ciais da paralisia facial periferica idiopatica. 

Avalia^ao Clinica e Classifica^ao 

A historia considerada tipica de uma paralisia facial perife¬ 
rica idiopatica costuma ser de paresia da musculatura facial 
da hemiface (► Fig. 9), de inicio caracteristicamente subito, 
podendo apresentar periodo de instalaqao que varia de 24 a 
48 horas e que pode progredir para paralisia completa com 
1 a 7 dias de evoluqao. Embora raros, sao descritos alguns 
casos bilaterais na literatura. Como descrito anteriormente, 
e sempre fundamental a realizagao de anamnese cuidadosa 
a fim de excluir diagnosticos diferenciais de paralisia facial, 
sendo a paralisia facial periferica idiopatica um diagnostico 
de exclusao. 

0 exame fisico inclui avaliaqao otorrinolaringologica 
e neurologica completa. Inspeqao cuidadosa do conduto 
auditivo, membrana timpanica e orofaringe, bem como 
avaliaqao da funqao neural das extremidades e palpaqao 
da glandula parotida. 0 exame de todos os nervos crania- 
nos e de fundamental importancia na exclusao de outros 
quadros. 

A necessidade de exames complementares - como testes 
de imagem e laboratoriais, para se estabelecer o diagnos¬ 
tico de paralisia facial periferica idiopatica - existe quando 
fatos incomuns ou atipicos sao encontrados na anamnese 
ou no exame fisico, podendo sugerir diagnosticos diferen¬ 
ciais como citados anteriormente. Testes eletrofisiologicos 
- como o teste de estimulaqao minima (Hilger), eletroneu- 
romiografia, eletromiografia ou mesmo pesquisa do reflexo 
estapediano - sao importantes no prognostico da doen^a. 

A classificaqao clinica principal da paralisia facial peri¬ 
ferica foi descrita por House e Brackman (1985), e e aceita 
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Tabela 5 Diagnosticos diferenciais para paralisia facial 


Doenga 

Causa 

Fatores de distintao 

Lesoes nudeares (perifericas) 



Doen^a de Lyme 

Espiroqueta Borrelia burgdorferi 

Historia de exposito ao carrapato ou zonas endemi- 
cas para Doen^a de Lyme, rash cutaneo ou artralgias 

Otite media 

Bacterias patogenas 

Inicio gradual, otalgia, febre, perda auditiva condutiva 

Smdrome de Ramsay Hunt 

Virus do herpes zoster 

Prodromo de dor importante, erupgao de vesiculas 
no conduto auditivo ou faringe 

Sarcoidose ou Smdrome de Guillain-Barre 

Resposta autoimune 

Mais comumente bilateral 

Tumores 

Colesteatoma, glandula parotida 

Inicio insidioso 

Lesoes supranudeares (centrais) 


Poupam musculatura tergo superior da face 

Esclerose multipla 

Desmielinizato 

Sintomas neurologicos adicionais 

Acidente vascular cerebral 

Isquemia, hemorragia 

Extremidades do lado afetado comumente envolvidas 

Tumores 

Metastases, primarios cerebrais 

Inicio gradual, modificagao no status mental, his- 
torico de cancer 


por medicos e pesquisadores de todo o mundo (► Tabela 6). 
0 ponto central de critica a esta classificagao consiste em 
classificar o paciente de acordo com o pior grau observado, 
e a tendencia e que o avaliador leve mais em consideragao a 
movimentagao do olho no momento em que esta realizan- 
do a classificagao do grau de gravidade do paciente. 

Os pacientes que apresentam paralisia facial periferica 
idiopatica em geral apresentam bom prognostico, com 
altas taxas de recuperagao espontanea. Um estudo condu- 
zido em 2002, acompanhou 2.570 pessoas com paralisia 
facial periferica nao tratada, incluindo 1.701 com paralisia 
facial periferica idiopatica e 869 com paralisia de outras 
causas, sendo que 70% do total apresentavam paralisia 
completa na avaliagao inicial. Em 85% dos pacientes, a fun- 
gao facial retornou em 3 semanas, com 71% destes pacien¬ 
tes apresentando recuperagao total. Dos 29% dos pacientes 
com sequelas, 12% se apresentaram como leve, 13% como 
moderada e 4% como grave. Recuperates tardias puderam 
ser encontradas em alguns pacientes, em ate 3 a 6 meses 
de evolugao. Em razao disto, algumas pessoas contestam a 
obrigatoriedade do tratamento clinico inicial rotineiro da 
paralisia facial periferica idiopatica. No entanto, pacien¬ 
tes com recuperagao incompleta e com obvias sequelas 
cosmeticas e possivelmente funcionais poderiam ter maior 
beneficio se fossem prontamente medicados. 


Tratamento Clinico 

Considera-se na fisiopatologia da paralisia facial periferica 
idiopatica inicialmente uma resposta inflamatoria a infecgao 
ou reativagao viral que produz edema neural e consequen- 
temente isquemia com degeneragao waleriana. Em um 
primeiro estagio (neuropraxia), acontece uma interrupgao 
transitoria da transmissao do potencial de agao, consequencia 
do processo inflamatorio compressivo e isquemico da lesao. 
Na sequencia evolui para o segundo estagio (axoniotmese), 
em que o processo patologico e mais intenso e pode induzir 
a degeneragao dos axonios, ainda com preservagao do endo- 
neuro. Por fim, o estagio mais grave (neurotmese), no qual 
a estrutura do endoneuro tambem e acometida, o que nao 
propicia recuperagao adequada dos axonios e das celulas de 
Schwann. 

A maior parte dos trabalhos descritos na literatura de- 
monstram que o uso do corticoide ainda e a melhor opgao 
terapeutica, oferecendo resultados superiores aos placebos. 
Os corticosteroides tern sido tradicionalmente prescritos no 
intuito de reduzir a inflamagao do nervo facial em pacientes 
com paralisia facial idiopatica (Bell) e a dose sugerida de 
Prednisona via oral e de 1 mg/kg ao dia com no maximo 80 
mg/dia por 7 dias consecutivos, seguida de regressao pro¬ 
gressiva de 25% da dose a cada 3 dias. 11 


Tabela 6 Classificagao do paciente com paralisia facial periferica 


Grau 

Nivel de fungao 

Simetria no repouso 

Olho (s) 

Boca 

Fronte 

1 

Normal 

Normal 

Normal 

Normal 

Normal 

II 

Leve 

Normal 

Facil e completo 
fechamento 

Pouco assimetrica 

Movimentagao razoavel 

III 

Moderada 

Normal 

Com esforgo, completo 
fechamento 

Pouco afetada com 
esforgo 

Pouco a moderado 
movimento 

IV 

Moderado a severo 

Normal 

Fechamento incompleto 

Assimetria com maximo 
esforgo 

Ausencia de movimento 

V 

Severn 

Assimetria 

Fechamento incompleto 

Minimo movimento 

Ausencia de movimento 

VI 

Paralisia total 

Paralisia total 

Paralisia total 

Paralisia total 

Paralisia total 
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Fig. 10 Algoritmo do trata- 
mento cirurgico em pacien- 
tes com musculatura facial 
inacessivel para reinerva^ao. 
Nestes pacientes, as placas 
neurais dos musculos res- 
ponsaveis pela mmnica facial 
encontram-se inativas pela 
lesao do nervo e degenera- 
das devido ao tempo de ins- 
tala<;ao prolongado, estando 
assim, impossibilitadas de 
receberem estimulos nervo- 
sos. Ocorrem geralmente em 
pacientes com paralisia de 
longa dura^ao (> 2 anos) ou 
com altera^ao congenita. Os 
procedimentos sao divididos 
por regioes da face e incluem 
tecnicas estaticas e de 
reanimagao dinamica. 


Em razao da provavel associado do virus do herpes 
simples do tipo 1 (HSV-1) na etiologia da paralisia facial 
idiopatica, drogas antivirais como Aciclovir e Valaciclovir 
passaram a ser estudadas para determinar se teriam algum 
beneficio adicional no tratamento desta enfermidade. As 
metanalises mais recentes sugerem que a associado do 
antiviral com o corticoide apresenta melhores resultados 
em rela^ao a recuperagao da movimentagao facial quando 
comparado a administra^ao isolada do corticoide. 11 

Nao podemos deixar de mencionar os cuidados com os 
olhos que devem ser tornados a partir do momento que o 
paciente apresenta fechamento incompleto da rima palpe¬ 
bral em razao da paralisia facial. Recomenda-se ao paciente 
a utiliza^ao de colirios de lagrimas artificial, a aplicado de 
pomada oftalmica antes de dormir e o fechamento do olho 
com auxilio de uma fita adesiva durante o periodo que o pa¬ 
ciente estiver dormindo para prevenir ulceras de cornea. Ou- 
tras formas de tratamento, como fisioterapia ou acupuntura 
ainda necessitam de pesquisas mais completas para que se 
confirmem possiveis beneficos no periodo de recuperado. 11 

Tratamento Cirurgico 

Embora a reconstrugao estetica seja importante do ponto 
de vista social e psicologico, no planejamento cirurgico e 
priorizada a restauragao da fun^ao, atraves da prevendo 
de ulceras de cornea, reanima^ao do fechamento bucal e 
desobstrugao nasal ocasionada pela distor^ao da face. 

Um nervo lesado e capaz de iniciar um processo de re- 
genera^ao e, de acordo com o tempo necessario para que 
esta seja completa, sao estabelecidos os tratamentos cirur- 
gicos individualizados. Os testes eletrofisiologicos, como o 
teste de excitabilidade minima do nervo (teste de Hilger), 
eletroneuromiografia e eletromiografia oferecem uma ava- 
lia^ao prognostica da lesao nervosa e auxiliam a indica^ao 
dos procedimentos cirurgicos tanto na fase aguda (e.g., 
descompressao do nervo facial) como na fase tardia (e.g., 
individualizagao de tecnicas para reconstrugao da mimica 


facial). 0 tratamento cirurgico deve ser considerado a par¬ 
tir do momento em que nao sao detectados potenciais de 
reinerva<;ao nesses exames, sendo que o fator mais impor¬ 
tante a ser considerado na escolha do tratamento e o tempo 
decorrido desde a lesao. Quanto mais precoce a indica^ao 
do tratamento, dentro de um periodo maximo de um ano e 
meio, melhor o prognostico. Apos dois anos, a paralisia facial 
e considerada de longa duraqao, e os metodos de recons- 
tru<;ao nervosa nao devem ser indicados pela incapacidade 
dos musculos responderem a reinerva<;ao. Assim, podemos 
separar o algoritmo do tratamento cirurgico destes pacien¬ 
tes em dois grupos, levando-se em considerado a fisiopa- 
tologia da lesao e o seu tempo de instalagao: pacientes com 
musculatura facial inacessivel para reinervado (► Fig. 10) e 
pacientes com musculatura facial acessivel (► Fig. 11). 

Os pacientes cuja musculatura facial e inacessivel para 
reinervado correspondem aqueles casos de paralisia de 
longa durado (> 2 anos), ou de alteragoes congenitas, nos 
quais as placas motoras se encontram degeneradas ou 
ausentes. Estes se beneficiam de tratamentos cirurgicos 
envolvendo principalmente suspensoes estaticas ou reani- 
mad>es com transferencias musculares (► Fig. 12). 

Ja os pacientes com a musculatura facial acessivel, ge¬ 
ralmente apresentam lesoes com tempo de instalado in¬ 
ferior a 18 meses e podem ser submetidos a tratamentos 
cirurgicos envolvendo o reparo direto do nervo, transferen¬ 
cias nervosas ou enxertias cruzadas. Entre as causas mais 
frequentes estao as transects traumaticas, tumores in- 
tratemporais, lesoes durante parotidectomias e infecgoes. 

Cirurgia Estetica da Face 

0 processo de envelhecimento facial representa uma 
combinado de efeitos gravitacionais e do proprio enve¬ 
lhecimento cutaneo. A gravidade afeta todas as camadas 
de tecido resultando em diversos efeitos desagradaveis 
como a queda dos supercilios, protrusao da gordura perior¬ 
bital e frouxidao da pele das palpebras (dermatocalase), 
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Fig. 11 Algoritmo do tratamento cirurgico em pacientes com musculatura facial acessivel 
para reinervagao. Nestes pacientes, o tempo de instalagao da paralisia e < 18 meses e as placas 
neurais dos musculos responsaveis pela mfmica facial encontram-se inativos pela lesao do nervo. 
porem ainda funcionantes. Possibilitam assim um reestabelecimento parcial ou total da fungao 
muscular, quanto mais precoce for reestabelecida a inervagao. Os procedimentos sao divididos 
de acordo com a presenga ou nao do nervo facial ipsilateral, e geralmente envolvem pacientes 
com transecgao traumatica, ressecgao durante parotidectomia, tumores intratemporais e 
infecgoes. 


Fig. 12 (a) Paciente de 
26 anos, com diagnostico 
de paralisia facial periferica 
idiopatica direita de longa 
duragao (> 2 anos), sub- 
metido a uma transposigao 
do musculo temporal para 
reanimagao do 1 /3 inferior da 
face, (b) Detalhe do musculo 
rebatido inferiormente, com 
sua insergao preservada e 
a fascia temporal dissecada 
para alcangar as fibras do 
musculo orbicular da boca. 
Atraves de um tunel subcu- 
taneo, a fascia e suturada no 
musculo orbicular com pon- 
tos inabsorviveis. (c) Aspecto 
pos-operatorio do paciente 
em repouso, sem grandes 
assimetrias exceto pelo sulco 
nasogeniano direito mais 
pronunciado. (d) Aspecto 
pos-operatorio do paciente 
realizando boa oclusao ocu¬ 
lar, sem prejuizos funcionais. 
(e) Aspecto pos-operatorio 
do paciente realizando forga 
mastigatoria com contragao 
do musculo temporal trans¬ 
pose e elevagao do canto do 
labio D. (f) Aspecto pos-ope¬ 
ratorio do paciente sorrindo 
e realizando forga mas¬ 
tigatoria simultaneamente, 
com recuperagao parcial da 
expressao facial. 



(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 
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aprofundamento dos sulcos nasolabiais (“linhas de mario- 
nete”), desvio das comissuras labiais para baixo, e sobra 
cutanea submentoniana. Ja o envelhecimento cutaneo se 
manifesta pelo surgimento de rugas e linhas finas de ex- 
pressao, com perda da elasticidade da pele, hiperpigmenta- 
?ao e redugao da quantidade de tecido adiposo subcutaneo. 

Sobrepostos as inevitaveis mudangas listadas acima, po- 
demos associar algumas doengas cutaneas raras que podem 
resultar em envelhecimento prematuro ou flacidez cutanea 
exagerada (► Tabela 7), alem de alguns fatores extrinsecos 
que contribuem significativamente para exacerbar o pro- 
cesso de envelhecimento facial, como o foto-envelhecimen- 
to pela luz solar (atrofia e perda do tonus cutaneo), historia 
de ganho ou perda significativa de peso, uso cronico de al- 
cool ou fumo, doengas cronicas como diabetes e insuficien- 
cia renal cronica, historia de trauma facial e paralisia facial. 

0 sucesso de uma cirurgia estetica depende principal- 
mente do diagnostico adequado e da habilidade tecnica 
do cirurgiao, mas nao podemos esquecer que os fatores 
psicologicos tambem apresentam um papel importante. 
Pacientes que apresentam dificuldades para expressar as 
alteragoes desejadas ou aqueles cujo grau de deformidade 
constatado nao corresponde ao grau de insatisfagao mani- 
festado, nao sao bons candidatos para uma cirurgia estetica. 

Avalia^ao Estetica da Face 

Artistas do Renascentismo, como Leonardo da Vinci, ja 
procuravam transmitir atraves de suas obras que os com- 
ponentes faciais sao proporcionais e simetricos na face. 
Desde entao, diversas relagoes antropometricas vem sendo 
descritas e aplicadas a pratica clmica. 0 cirurgiao envolvido 
com cirurgia da face, seja ela estetica ou reparadora, deve 
compreender bem a complexidade destas relates para 
planejar e executar aquele procedimento que produzira o 
resultado desejado. Uma analise antropometrica e cefalo- 
metrica adequada da face ajuda a esclarecer o que e obser- 
vado como variagao do ideal e, portanto, e uma ferramenta 
muito util no planejamento cirurgico. 

A face pode ser dividida em tres segmentos de iguais di- 
mensoes: segmento facial superior (linha da raiz do cabelo 


ate a glabela), segmento mesofacial (glabela ate a base do 
nariz) e segmento facial inferior (base do nariz ao mento). 
Suas dimensoes ideais correspondem a cerca de 8 “larguras 
dos olhos” no sentido vertical e 5 “larguras dos olhos” no 
sentido horizontal, compativel com a “proporgao aurea” de 
1:1,618, que teria sido usada para conceber o Parthenon e 
outras pinturas renascentistas. 

No segmento mesofacial, o espago entre os olhos cor¬ 
responde a largura de um olho, e o angulo lateral ocular e 
ligeiramente mais alto que o medial. Observa-se tambem 
que a distancia entre a linha dos rilios e a prega palpebral 
superior varia de 7 a 10 mm, e a posigao ideal do supercilio 
(em mulheres) e 1 cm acima da rima supraorbital. Alem 
disso, a margem da palpebra superior cobre parcialmente a 
iris, porem nao cobre a pupila; e a margem da palpebra in¬ 
ferior esta situada 1 a 2 mm acima do limbo inferior da iris. 

A avaliagao pre-operatoria adequada deve confer um 
registro fotografico de boa qualidade. As fotografias per- 
mitem um planejamento pre-operatorio adequado, dialogo 
com o paciente sobre particularidades da cirurgia, e com- 
provagoes pos-operatorias aqueles pacientes que podem 
nao se lembrar de sua aparencia pre-operatoria, tornan- 
do-se uma documenta^ao medico-legal necessaria. 

Rejuvenescimento Frontal 

A indica^ao primaria para a suspensao frontal e dos superci- 
lios e a ptose da regiao frontal (linhas de franzimento frontal 
e glabelar) e a ptose dos superrilios ou pon;ao lateral da pal¬ 
pebra superior. Tratamentos nao cirurgicos como inje^oes 
de toxina botulinica, tornaram-se extremamente eficazes 
no rejuvenescimento da regiao frontal, principalmente nos 
casos de ptose leve a moderada dos superrilios, restando 
aos casos de ptose mais acentuada o tratamento cirurgico. 

A suspensao frontal e dos superrilios pode ser realizada 
atraves de uma incisao coronal transcapilar, uma incisao 
pre-capilar setorial ou por via endoscopica, visando o en- 
fraquecimento dos musculos procero e corrugadores, alem 
da eleva^ao do supercilio. As complicates mais associadas 
a suspensao frontal sao: hematoma, alopecia, lesao do 
ramo frontal do facial e alteragoes sensitivas. 


Tabela 7 Doen^as associadas ao envelhecimento prematuro 


Nome 

Caracteristicas 

Smdrome de Ehlers-Danlos 

Doenga autossomica dominante ou recessiva, causada por uma anomalia genetica na produ^ao do 
colageno- Caracteriza-se por pele fina, friavel e hiperextensivel, articulates instaveis ou hiperflexiveis 
e hemorragia subcutanea. 0 rejuvenescimento facial cirurgico esta contraindicado. 

Cutis laxa 

Doen^a com padrao hereditario variavel, causada por uma degeneragao das fibras de elastina da 
derme que resultam em uma dramatica flacidez cutanea. Pacientes se beneficiam de repetidas ritido- 
plastias. Entretanto, alguns manifestam anomalias generalizadas como enfisema pulmonar, doenga 
cardiaca e aneurismas de grandes vasos, e nao seriam bons candidatos para o rejuvenescimento 
cirurgico. 

Progeria ou Sindrome de 
Huntchinson-Gilford 

Doen<;a autossomica recessiva rara, caracterizada por retardo do crescimento, aterosclerose, enve¬ 
lhecimento prematuro e reduto da expectativa de vida. 0 rejuvenescimento facial cirurgico esta 
contraindicado. 

Sindrome de Werner 

Doenc^a autossomica recessiva rara, caracterizada por alterates cutaneas semelhantes a escleroder- 
mia. 0 rejuvenescimento facial cirurgico esta contraindicado devido a microangiopatia (semelhante a 
diabetica). 

Pseudoxantoma elastico 

Doen<;a com padrao hereditario variavel, apresenta uma degenerato das fibras elasticas e flacidez 
cutanea prematura. A ritidoplastia pode ser benefica. 
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Rejuvenescimento Facial 

A adequada avalia^ao estetica da face envelhecida permite 
identificar inumeras altera^oes dos segmentos inferior e 
mesofacial, geralmente mais evidentes a partir dos 50 anos 
de idade, cuja soluqao mais duradoura e o tratamento ci¬ 
rurgico. Entre estas, sao passiveis de corre^ao a flacidez e 
queda da pele das bochechas e do pesco^o, bandas platis- 
mais, sulcos nasolabiais e labiomentonianos profundos, 
sobra cutanea e flacidez submandibular, queda da pele da 
face sobre as bordas da mandibula com apagamento dos 
angulos mandibulares, ptose dos lobulos das orelhas e atro- 
fia da pele e do tecido subcutaneo. 

Tratamentos nao cirurgicos, como os preenchimentos 
com acido hialuronico e hidroxiapatita, a toxina botulinica, 
o peeling a laser, dentre outros, podem ser utilizados para 
postergar ou complementar o tratamento cirurgico, mas 
raramente sao suficientes em faces mais envelhecidas. 

A ritidoplastia, ou cirurgia do rejuvenescimento facial 
e o procedimento cirurgico de escolha para o tratamento 
destas alteraqoes, e deve ser adaptado individualmente as 
queixas espedficas de cada paciente. Diversas varia^oes 
tecnicas quanto ao tamanho e posicionamento das cica¬ 
trizes, pianos de dissecqao, vetores de tra<;ao e tecnicas 
de fixa^ao do SMAS, tratamentos do musculo platisma e 
lipoaspiraqao submentoniana sao utilizadas. A adequada 
combina<;ao destes procedimentos e sua correta indicagao 
sao fatores determinantes no sucesso do resultado. 

A ritidoplastia subcutanea e mais indicada para pacientes 
jovens, com pequena flacidez submentoniana e sulcos 
nasolabiais rasos. IMos pacientes com flacidez acentuada, 
pescoco obtuso, apagamento dos angulos mandibulares e 
sulcos nasolabiais profundos, e indicada abordagem mais 
agressiva com tratamento do SMAS, seja com plicaturas 
ou disseccoes no piano profundo. Ja os pacientes que apre- 
sentam grandes sobras cutaneas cervicais e bandas platis- 
mais evidentes, estes se beneficiam de um descolamento 
mais amplo na regiao cervical e tratamento do platisma, 
associado ou nao a lipoaspira^ao submentoniana. 

As tecnicas cirurgicas mais utilizadas na ritidoplastia 
consistem em uma dissec^ao realizada no piano subcuta¬ 
neo, no piano profundo (sub-SMAS), ou em uma combina- 
<;ao de ambos. Podem ser realizadas com anestesia geral ou 
anestesia local associada a seda^ao endovenosa. 

• Ritidoplastia Subcutanea: considerada a ritidoplastia clas- 
sica, e mais indicada em pacientes jovens, com pequena fla¬ 
cidez submentoniana e sulcos nasolabiais rasos. A incisao e 
iniciada 1 cm atras da linha temporal dos cabelos, ampliada 
para baixo a frente da orelha (pre ou pos-tragal), circunda 

a base do lobulo e passa por tras da orelha ate terminar no 
couro cabeludo retroauricular. Nao corrige altera^oes do 
envelhecimento decorrentes de tecidos profundos a pele. 

• Ritidoplastia subcutanea com plicatura ou ressec^ao do 
SMAS: diversos autores a consideram como procedimento 
padrao para a ritidoplastia. Pacientes com flacidez acen¬ 
tuada, pescoco obtuso, apagamento dos angulos mandibu¬ 
lares e sulcos nasolabiais profundos, geralmente neces- 
sitam de abordagem mais agressiva, atraves do tratamento 


do SMAS. A dissecgao do retalho cutaneo termina 1 a 2 cm 
lateral as pregas nasolabiais, o SMAS e dissecado e fixado 
ou plicado, podendo ser removida uma elipse de 2 a 3 cm. 

A dire^ao da tra<;ao e superior e lateral a regiao mesofacial. 

• Ritidoplastia em pianos profundos: a dissec^ao sob o 
SMAS e ampliada, liberando por completo todas as inscr¬ 
ibes do SMAS, formando um retalho espesso composto 
de pele, gordura subcutanea e musculo platisma. E uma 
tecnica confiavel para tratar a redundancia das pregas 
nasolabiais, entretanto esta associada a um risco ligeira- 
mente maior de lesao do nervo facial (1 a 2%) (► Fig. 13). 

Rejuvenescimento Periorbital 

0 tratamento cirurgico para o rejuvenescimento periorbi¬ 
tal, tambem conhecido como blefaroplastia, pode ser rea- 
lizado puramente para a remo<;ao de bolsas salientes, pro- 
trusao da gordura periorbitaria e flacidez cutanea ao redor 
dos olhos, ou mesmo para corrigir uma ptose palpebral. E 



Fig. 13 Aspecto intraoperatorio de uma ritidoplastia em 
pianos profundos. A dissecgao sob o SMAS, reparado pelas 
pin^as, e ampliada, e sao liberadas por completo todas as in- 
sergoes do SMAS. Este retalho e submetido a tra^ao e fixa^ao 
com pontos inabsorviveis conforme o eixo mais adequado 
para suaviza<;ao das rugas. 0 retalho mais superficial, compos¬ 
to de pele e gordura subcutanea e entao reposicionado e 
retirado seu excesso sem tensao. 

(foto cortesia do Prof. Dr. Rolf Gemperli) 


126 










14 Anatomia Cirurgica, Paralisia Facial e Cirurgia Estetica da Face 


importante atentar para algumas comorbidades (diabetes, 
miastenia grave, doenga de Graves, ressecamento ocular, 
glaucoma, cataratas) e para a realizagao de alguns exames 
especificos para que documentam alteragoes previas a ci¬ 
rurgia (simetria e ptose das palpebras, avaliagao para ptose 
superciliar compensada, fenomeno de Bell, avaliagao do 
tonus palpebral inferior - snap test -, exposigao da esclera, 
avaliagao da produgao lacrimal, excesso de pele e quantida- 
de de gordura periorbitaria nas palpebras). 

Tradicionalmente, a blefaroplastia consiste na remogao 
de pele e talvez de uma faixa de musculo orbicular das pal¬ 
pebras superiores, junto com gordura orbitaria excessiva 


e/ou protrusa. Na palpebra inferior, existe a opgao de 
utilizar um retalho cutaneo ou miocutaneo associado a 
remogao de pele, musculo e/ou gordura. Diante do diag¬ 
nostic© de frouxidao da palpebra inferior estao indicados 
tratamentos complementares como a cantopexia lateral, 
suspensao tarsal ou cantoplastia, de acordo com o grau de 
frouxidao e exposigao escleral. Tais procedimentos podem 
ser realizados com o paciente sob anestesia geral ou anes- 
tesia local com sedagao (► Fig. 14). 

Existe um perigoso mito que a blefaroplastia estetica 
e uma cirurgia rapida, simples e relativamente a prova de 
erros, mas, como muitos outros mitos em cirurgia plastica, 





Fig. 14 (a,b) Paciente de 
51 anos, no pre-operatorio 
de blefaroplastia superior e 
inferior. Observa-se sobra 
cutanea palpebral superior 
e inferior, alem de uma 
leve ptose da palpebra 
superior com queixa de 
alteragao do campo visual 
pela paciente. (c) Detalhe 
intraoperatorio da palpebra 
superior evidenciando uma 
desinsergao da aponeurose 
do musculo levantador 
da palpebra junto a borda 
tarsal superior, (d) Aspecto 
intraoperatorio apos a fixa^ao 
da aponeurose do levantador 
junto a borda superior da 
placa tarsal. (e,f) Aspecto 
pos-operatorio de 10 meses. 
Observa-se corre^ao da sobra 
cutanea superior e inferior 
da paciente, com resolugao 
da queixa de alteragao do 
campo visual. 



(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 
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e falso. Complicates graves podem ocorrer como a ptose 
palpebral, a lagoftalmia, o ectropio, o ressecamento ocular, 
infecgao e hematoma retrobulbar, neste ultimo, se o diag¬ 
nostic for realizado tardiamente pode resultar em cegueira. 
Assim, ressecgoes agressivas devem ser substitufdas por ma- 
nobras mais conservadoras de efeito dinamico bem progra- 
madas que permitam reestabelecer e melhorar nao apenas o 
contorno, mas tambem a funto. 

Rinoplastia 

A rinoplastia e considerada, por grande parte dos cirur- 
gioes plasticos, a cirurgia estetica mais complexa pois o na- 
riz apresenta anatomia extremamente variavel. 0 procedi- 
mento deve melhorar a forma e a fun^ao simultaneamente, 
alem de ter que corresponder as expectativas do paciente. 
Assim, deve-se reconhecer que nao existe uma tecnica 
magica que garanta resultados perfeitos em todos os casos 
e existe a necessidade de conhecer diferentes manobras 
cirurgicas, que permitirao individualizagao do tratamento. 

0 sucesso da rinoplastia come<;a com uma adequa- 
da analise das proposes faciais e da estetica nasal, 


identificando-se o posicionamento da raiz nasal, angulo 
nasofacial (geralmente 30 graus), giba osteocartilaginosa, 
definite e proje<;ao da ponta nasal, posicionamento da 
columela e angulo nasolabial (deve variar entre 90 e 100 
graus), alem de uma minuciosa avaliagao da fisiologia na¬ 
sal para diagnosticar deformidades anatomicas do septo, 
valvulas nasais e cornetos. Deve-se valorizar tambem o 
registro fotografico pre e pos-operatorio padronizado, que 
permite um planejamento cirurgico detalhado, compara- 
goes no intraoperatorio e permite compreender a relate 
de causa e efeito dos procedimentos realizados. 

Existem duas abordagens na rinoplastia: a abordagem 
aberta e a fechada. A rinoplastia aberta e indicada para 
pacientes com deformidades pos-traumaticas (em que 
a liberate de todas as formas deformantes intrinsecas 
e extrinsecas e necessaria), rinoplastias secundarias, e 
quando modificat es complexas na ponta estao indica- 
das (► Fig. 15). 0 acesso e obtido atraves de uma incisao 
transcolumelar associada a incisao infracartilaginosa (ou 
marginal). A rinoplastia fechada e reservada para pacientes 
com gibas nasais isoladas ou com necessidade de pequenas 
mudan<;as na ponta nasal. 0 acesso pode ser obtido por 



Fig. 15 (a,b,c) Pre-operatorio de rinoplastia de paciente com 34 anos. Nota-se o dorso com discreta giba osteocartilaginosa, ponta 
bulbosa e muito projetada, angulo nasolabial proximo de 90 graus (ponta caida), alem de desvio septal e hipertrofia dos cornetos 
confirmados na TC de seios da face. (d,e,f) Pos-operatorio de 3 meses. A paciente foi submetida a septo-turbinectomia e rinoplastia 
aberta com tratamento do dorso e ponta nasal. Nota-se uma boa transire entre o dorso e a ponta nasal, com melhor definite da 
ponta nasal, angulo nasolabial proximo de 100° e redu^ao da projegao da ponta. 

(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 
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uma incisao transcartilaginosa ou atraves de uma associa- 
qao das incisoes intercartilaginosa com a incisao marginal. 

A rinoplastia pode ser realizada sob anestesia local 
com sedato ou anestesia geral, e envolve a aplica<;ao de 
tecnicas individualizadas para o tratamento do dorso nasal 
(redugao ou aumento), estreitamento do dorso nasal (os- 
teotomias), e abordagem da ponta nasal (redugao do volu¬ 
me, rotagao, proje<;ao, conforma<;ao das cartilagens alares). 
Os enxertos de cartilagem (septal, auricular ou costal) sao 
tecnicas complementares ja consagradas, como enxertos 
espagadores do dorso nasal (que evitam a deformidade 
do “V” invertido), enxertos columelares e enxertos para 
aumento e definite* da ponta nasal, que permitem uma es- 
truturato do suporte nasal. 


Otoplastia 

A orelha normal forma um angulo de aproximadamente 21 
a 25 graus com o couro cabeludo temporal e esta separada 
da cabe<;a por menos de 2 cm. Orelhas com caracteristicas 
alem destes limites aproximados de normalidade podem 
ser consideradas proeminentes (orelhas em abano) e tern 
indicate* de corregao cirurgica. 

As causas mais comuns das orelhas proeminentes po¬ 
dem ser encontradas isoladamente ou combinadas: 

• hipodesenvolvimento da dobra da antelice: resulta em 
proeminencia do tevqo medio e superior da orelha 


• hipertrofia da concha: resulta em proeminencia do tergo 
medio da orelha 

• lobulo auricular protruso: resulta em proeminencia do 
ter^o inferior da orelha 

A orelha atinge 85% do tamanho adulto em torno dos 
5 anos de idade. Indica-se preferencialmente a otoplastia 
entre a idade de 5 anos e o inicio da escola fundamental, de 
forma a evitar que a crian^a sofra ridicularizato dos cole- 
gas. Nesta idade recomenda-se realizar o procedimento sob 
anestesia geral. A partir da adolescencia considera-se a rea- 
lizato do procedimento sob anestesia local. 

0 tratamento cirurgico e realizado com uma combinagao 
de manobras cirurgicas atraves de incisao retroauricular, 
baseadas em parte no diagnostico das deformidades anato- 
micas, e em parte na tecnica preferencial de cada cirurgiao. 
A hipertrofia conchal pode ser corrigida atraves de suturas 
concho mastoideas e com uma ressecto parcial da cartila¬ 
gem conchal (2 a 3 mm) nos casos de hipertrofia mais acen- 
tuada. Ja as deformidades da antelice podem ser corrigidas 
atraves de suturas concho escafoideas associadas ou nao 
as tecnicas de raspagem que visam o enfraquecimento da 
cartilagem. 

Entre as complicates mais frequentes estao a extru- 
sao de suturas internas, os granulomas de corpo estra- 
nho e a hipercorre<;ao, resultando em contornos pouco 
naturais. Hematomas e infeegoes ocorrem com menor 
frequencia. 


Informa^oes em Destaque 


I. Os cinco ramos terminals do nervo facial sao respon- 
saveis pela mfmica facial e localizam-se sempre abaixo do 
SMAS e platisma, e acima do periosteo. 

II. Paralisia facial periferica e por definigao um processo 
inflamatorio agudo do nervo facial. A paralisia de Bell e 
definida como idiopatica e a real causa do processo in¬ 
flamatorio do nervo facial permanece incerta. Estudos 
tern focado na infeegao do virus do herpes simples do 
tipo 1 (HSV-1) como possivel desencadeante do processo 
inflamatorio (neurite). 

III. 0 tratamento clinico preconizado inclui associagao de 
corticosteroides e antivirais via oral bem como cuidados 
oculares especificos, como utilizagao de lagrimas artificiais, 


pomada oftalmica e oclusao noturna da rima palpebral. 0 
tratamento cirurgico da paralisia facial, seja na fase inicial 
ou tardia da lesao, deve ser considerado a partir do mo¬ 
menta em que nao forem detectados potenciais de rein- 
ervato na musculatura acometida. 

IV. 0 sucesso de uma cirurgia estetica depende principal- 
mente de um diagnostico adequado e da habilidade tecnica 
do cirurgiao, mas nao podemos esquecer que os fatores 
psicologicos tambem exercem um papel importante. 

V. Tratamentos esteticos nao cirurgicos, como os 
preenchimentos de acido hialuronico e a toxina botulinica 
podem ser utilizados para postergar ou complementar o 
tratamento estetico da face. 
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Anomalias Vasculares 

Dov Charles Goldenberg e Patricia Yuko Hiraki 


Introdu^ao 

Anomalia vascular e a lesao de etiologia congenita ou ad- 
quirida cujos componentes predominantes sao estruturas 
vasculares. Por um longo perfodo nao houve consenso em 
relate a terminologia e classificagao destas lesoes. Inicial- 
mente, essas classificagoes eram puramente descritivas, 
fazendo referenda as caracteristicas da lesao como a forma, 
coloragao e localizagao. No entanto, a maioria dessas clas- 
sifica^oes nao tinha relate entre o diagnostico e o trata- 
mento da grande maioria das anomalias apresentadas na 
pratica clfnica do cirurgiao plastico. 

Com a melhor compreensao da fisiopatologia das lesoes 
vasculares e do comportamento em termos de evoluto, re- 
gressao e resposta aos diferentes tratamentos cirurgicos, na 
atualidade as classificagoes que se baseiam no aspecto bio¬ 
logico da lesao sao as mais aceitas e com maior impacto na 
escolha do tratamento e prognostico destas lesoes. De fato, 
a adequada identificato do aspecto biologico da anomalia 
vascular permite ao cirurgiao plastico nao apenas a melhor 
abordagem no tratamento de diferentes afecgoes como 
tambem no seguimento pos-operatorio. A presenga das 
anomalias vasculares em determinadas regioes do organis- 
mo apresenta grande importancia para o medico em geral, 
visto que procedimentos inadvertidos e realizados sem os 
princfpios tecnicos podem desencadear o surgimento de 
uma situate de emergencia, como hemorragia de grande 
porte. Desta forma, ha a necessidade de se realizar o corre- 
to diagnostico com objetivo de implementar o tratamento 
mais adequado e individualizado para cada paciente. 

Neste capftulo, apresentaremos as principais anomalias 
vasculares encontradas na pratica clfnica, os fatores etiologi- 
cos envolvidos, a epidemiologia, e os aspectos praticos rela- 
cionados ao quadro clfnico e tratamento. De maneira geral, 
nas classificagoes mais atuais podemos separar as anomalias 
vasculares em dois grandes grupos: os tumores vasculares 
(benignos ou malignos) e as malforma^oes vasculares. 

Anomalia vascular e a lesao de etiologia congenita ou 
adquirida cujos componentes predominantes sao es¬ 
truturas vasculares. A classifica^ao se baseia no aspecto 
biologico da lesao e define o tratamento e prognostico. 
De maneira geral, pode-se separar as anomalias vascula¬ 
res em tumores vasculares e malforma^oes. 


Tumores Vasculares 

0 hemangioma infantil (HI) e o tumor vascular mais co¬ 
mum e a neoplasia benigna mais frequente na infancia. A 
origem dos hemangiomas e incerta. Entre os principais 
fatores de risco, podemos citar o baixo peso ao nascer, a 
prematuridade, o sexo feminino, a multiparidade (ultimos 
filhos) e a idade materna avangada. 


As teorias propostas para o desenvolvimento de heman¬ 
giomas incluem alteragoes intrfnsecas ao feto, resposta ina- 
dequada das celulas endoteliais aos fatores estimuladores e 
inibidores da angiogenese, modulate hormonal materna 
e defeitos clonais nos percussores das celulas endoteliais. 
Entre os marcadores de proliferate celular, podemos citar 
a elevate dos nfveis de VEGF ( vascular endothelial growth 
factor ) e bFGF ( basic fibroblast grow factor). Alem destes 
marcadores, identificou-se nos hemangiomas a presen^a 
de marcadores positivos para GLUT-1 ( glucose transporter 
1), que e considerado um marcador especffico para diag¬ 
nostico do hemangioma infantil, e encontra-se presente 
em todas as suas fases evolutivas. 

Epidemiologia 

A incidencia em recem-nascidos caucasianos e de 2,5 a 5%; 
ao primeiro ano de vida, 10 a 12%, sendo 80% das lesoes 
observadas durante o primeiro mes de vida e 60% localiza- 
das na regiao cervicofacial. 0 sexo feminino apresenta 3 a 5 
vezes maior incidencia que o masculino. 

O hemangioma infantil e o tumor vascular mais comum 
e a neoplasia benigna mais frequente na infancia. Entre 
os principais fatores de risco, podemos citar o baixo peso 
ao nascer, a prematuridade, o sexo feminino, a multipa¬ 
ridade (ultimos filhos) e a idade materna avan^ada. 


Classificacao 

Os hemangiomas podem ser classificados quanto a sua pro- 
fundidade como cutaneo (superficial, acomete somente a 
pele), profundo (acomete partes moles e mistas envolvendo 
pianos superficial e profundos) e visceral (envolvimento 
de orgaos como ffgado, SNC, pulmao etc.). Os hemangiomas 
podem ainda ser classificados quanto a extensao como lo- 
calizado e segmentar (acomete inteiramente uma unidade 
anatomica ou um segmento corporal e apresentam maior 
correlagao com complicates). 

Quadro Clinico e Diagnostico 

A historia natural do hemangioma e dividida em tres 
fases bem caracterizadas: a fase inicial de crescimento, 
denominada fase proliferativa, seguida de uma fase de re- 
gressao espontanea ou fase involutiva, e uma terceira fase 
de equilfbrio final ou fase involufda. Na fase proliferati¬ 
va, o tumor cresce de maneira rapida, podendo assumir 
dimensoes consideraveis, em proporgao ao tamanho da 
crian<;a, e causar comprometimento funcional, estetico e 
psfquico. 0 crescimento neoplasico pode causar necrose 
da lesao por insuficiencia vascular, principalmente em 
suas pon;6es centrais, levando a ulcerates de repetigao, 
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sangramentos e processos infecciosos locais. A fase pro- 
liferativa e mais pronunciada dos 3 a 6 meses de vida e 
alcanna suas dimensoes maximas ao redor dos 9 a 12 me¬ 
ses, podendo estender-se ate o segundo ano de vida. Nesta 
fase, o tumor se caracteriza como lesao solida, compres- 
sivel, quente, bem delimitada e sem sinais de hiperfluxo 
(sopros, fremitos). 

A fase de involugao ocorre em seguida, caracterizada 
pela mudanga de colora^ao (do vermelho vivo ao palido 
ou cinza), e torna-se mais compressivel a medida que e 
substituido por tecido fibroadiposo, em urn processo bio- 
logicamente caracterizado por indugao a apoptose celular. 
Estima-se que o ritmo de involu^ao seja ao redor de 10% 
ao ano e que cerca de 70% das lesoes ja estejam involuidas 
aos 7 anos de idade. Estabilizada a lesao, considera-se o 
hemangioma involuido. 

Ja a fase involuida do hemangioma nao implica obriga- 
toriamente em retorno a normalidade, visto que no local da 
lesao podem restar sequelas, como tumor residual, atrofia 
cutanea, areas cicatriciais, telangiectasia, hipo ou hipercro- 
mia cutanea, alopecia e irregularidades de contorno. 

A evolu^ao do hemangioma e dividida em tres fases: 
inicial (crescimento, ou proliferate), mais pronun¬ 
ciada dos 3 a 6 meses de vida; regressao espontanea 
(involutiva), com ritmo de involu^ao de 10% ao ano; 
e a fase de equilibrio final (involuida), em que a lesao 
pode apresentar sequelas, como tumor residual, atro¬ 
fia cutanea, e areas cicatriciais. 

0 diagnostic e feito apenas com anamnese e exame fi- 
sico. Quando indicados, exames de ultrassonografia, tomo- 
grafia, ressonancia magnetica e metodos angiograficos sao 
utilizados como auxiliares no diagnostic das anomalias 
vasculares. Atualmente, o metodo de maior sensibilidade 
e especificidade para o diagnostic do HI e a ressonancia 
nuclear magnetica. 


plicagoes locais como ulcera<;ao, infect 0 e sangramento, e 
pequenos hemangiomas em areas expostas (maos e face). 

O tratamento do hemangioma pode ser cirurgico com a 
ressec<;ao parcial ou total da lesao e clinico com o empre- 
go de corticoides, interferon alfa-2b, betabloqueadores, 
quimioterapicos (vincristina e ciclosfosfamida) e imuno- 
moduladores (imiquimod, bleomicina e becaplemin). 

Independente da indicate a modalidade de tratamento 
pode ser cirurgica ou clinica. 0 tratamento clinico medi- 
camentoso pode utilizar drogas de uso local (topic ou in- 
tralesional) ou sistemico (oral ou injetavel). Entre as prin¬ 
cipal medicares utilizadas, podemos citar os corticoides, 
o interferon alfa-2b, betabloqueadores, quimioterapicos 
(vincristina e a ciclofosfamida) e imunomoduladores (imi¬ 
quimod, bleomicina e becaplermin). 

Entre os mais utilizados merece destaque o emprego 
de corticoterapia. A at° do corticosteroide oral no tra¬ 
tamento dos hemangiomas nao tern mecanismo definido 
na literatura. As teorias mais aceitas atribuem ao corticos¬ 
teroide efeito inibidor inesperifico da angiogenese e at 0 
por contraqao dos esfincteres pre-capilares causando 
hipofluxo sanguineo a lesao. Instituido o corticoide como 
tratamento, sua eficacia varia em media de 30 a 84% apos 1 
semana do inicio do tratamento. Vale salientar que o trata¬ 
mento com corticoterapia nao e isento de complicates, e 
efeitos colaterais podem aparecer, como aparencia cushin- 
goide, irritabilidade, hipertensao arterial, transtornos gas¬ 
trointestinal, diminui^ao da velocidade de crescimento, e 
ganho de peso. Segundo a maioria dos estudos, os efeitos 
adversos sao reversiveis com a suspensao da medica£ao. 0 
uso topic de corticoides (injetavel intralesional) apresenta 
eficacia terapeutica comparavel aos corticosteroides siste- 
micos. Entretanto, efeitos colaterais, como atrofia cutanea e 
altera<t es pigmentares na pele, sao descritos. 


Tratamento 

A grande maioria dos hemangiomas tern evolu<;ao favoravel 
para regressao completa, sem complicate* Nestes casos, a 
conduta recomendada e conservadora, ou seja, conduta ex- 
pectante. Deve englobar acompanhamento clinico rigoroso, 
documenta^ao fotografica seriada e apoio psicologico ao 
paciente e seus pais. A evolugao favoravel e desejada nem 
sempre ocorre. Assim, a indicat 0 P ara tratamento ativo dos 
hemangiomas pode ser didaticamente dividida em duas ca- 
tegorias: indicat 0 emergencial e indicat 0 relativa. A indi¬ 
cat 0 emergencial relaciona-se com acometimento funcio- 
nal grave (obstrut 0 do eixo visual com risco de ambliopia, 
obstrut 0 00 compressao das vias respiratorias e do canal 
auditivo) e acometimento sistemico (coagulopatias e insu- 
ficiencia cardiaca congestiva, causadas por lesoes de gran¬ 
de volume). Todavia, ha na indicat 0 emergencial algumas 
indicates relativas, como hemangiomas faciais grandes e 
desfigurantes, hemangiomas com localizat 0 que podem 
levar a deformidade e/ou cicatriz permanente (nariz, orelha, 
labio, regiao glabelar), hemangiomas extensos em face, com- 


Tratamento de hemangiomas 


Clinico 

Topico 

Corticosteroide intralesional 

Beclaplermina 

Imiquimod 

Sistemico 

Corticosteroide sistemico 

Vincristina 

Interferon alfa 

Bleomicina 

Ciclofosfamida 


Cirurgico 

Laser 

Crioterapia 
Radioterapia 
Excisao cirurgica 
Compressao 

Embolizat 0 
Injet 0 esderosante 


0 interferon alfa-2b e considerado uma droga de 
segunda opto depois do uso de corticoides. Sua a^ao 
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esta relacionada a inibigao da proliferagao endotelial e 
a diminuigao da expressao de bFGF. A resposta terapeu- 
tica se apresenta mais tardiamente quando comparada 
ao corticoide oral, porem com eficacia maior. Como efei- 
tos colaterais, podemos citar a febre, o mal-estar, diar- 
reia, neutropenia, anemia e elevato de transaminases. 
A complicato mais grave e definitiva e o desenvolvi- 
mento de transtorno neurologico denominado diplegia 
espastica. 

0 uso de betabloqueadores ainda se encontra em fase 
de estudo clinico e sua aqao estaria relacionada com a 
atuaqao no tumor por mecanismos vasoconstritores, a 
diminuito da expressao dos genes dos fatores de cres- 
cimento VEGF e bFGF e o incremento na taxa de apop- 
tose das celulas endoteliais. A resposta terapeutica e 
determinada pela reduto significativa do volume em 
curto perfodo de tempo, com resultados estaveis apos o 
termino do tratamento (► Fig. 1). Como efeitos colaterais, 
ha a bradicardia, hipotensao transitoria, broncoespasmo, 
hipoglicemia (em neonatos). 

0 tratamento cirurgico envolve a ressecto cirurgica 
dos hemangiomas e deve respeitar preceitos tecnicos ri- 
gorosos, nao devendo acarretar sequela resultante maior 
que a possivelmente deixada pela involute espontanea 
da lesao. Na indicate emergencial, ressecqoes parciais de 
hemangiomas podem ser realizadas, resolvendo o proble- 
ma que motivou a indicato de tratamento, e permitindo, 
com a involute posterior da lesao, uma solute definiti¬ 
va. Nos casos de indicato relativa, o tratamento cirurgico 
e mais indicado para lesoes em areas em crescimento com 
potencial desfigurante ou comprometimento funcional 
relativo, como nariz, labios e orelhas na face, lesoes di¬ 
gital, lesoes na regiao mamaria e genital. Alem disso, o 
comprometimento estetico e a dificuldade de convfvio so¬ 
cial na presenqa de lesoes muito visiveis e estigmatizantes 


tornam mais liberal a indicate de tratamento cirurgico 
(► Fig. 2). Lesoes pedunculadas e facilmente removiveis 
tambem sao de indicato cirurgica pela caracterfstica 
definitiva do tratamento. 

Nas lesoes involuidas, as deformidades residuais sao 
definitivas, assim, somente serao reparadas com este tipo 
de abordagem, visto que nao responderao a terapeutica 
medicamentosa. 

Malformates Vasculares 

As malformates vasculares caracterizam-se por serem 
lesoes congenitas decorrentes de erros da vasculogenese, 
e tern caracteristicas ultraestruturais normals. Sao mais 
associadas a sindromes malformativas em relate aos 
hemangiomas. As malformagoes vasculares sao generica- 
mente definidas conforme o tipo vascular predominante, 
portanto, sao malformates capilares, venosas, arteriais, 
linfaticas e suas combinates. Outra forma de classifica- 
to baseia-se no tipo de fluxo, em termos de velocidade. 
Assim, sao divididas em alto fluxo arterial e arterioveno- 
so, e baixo fluxo capilar, venoso e linfatico e a combinato 
de ambas. 

Quadro Clinico e Diagnostico 

0 quadro clinico das malformates vasculares esta direta- 
mente relacionado a sua localizato no organismo e a ca- 
racteristica de seu tipo de tecido vascular predominante. 
De maneira geral, a malformato pode ocorrer em qualquer 
regiao do organismo, todavia existem apresentagoes clinicas 
esperfficas e em algumas situates associadas com sin¬ 
dromes que serao descritas a seguir. No tocante ao diagnos¬ 
tico, este pode ser feito, alem do quadro clinico, por meio de 




Fig. 1 (a) Crian<;a de 1 ano e 
3 meses com hemangioma 
infantil proliferativo labial. 

(b) Apos tratamento clinico 
com propranolol por urn 
perfodo de 4 meses, evoluiu 
com regressao quase total da 
lesao. 


(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Goldenberg) 
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Fig. 2 (a) Crian^a com he¬ 
mangioma infantil prolifera- 
tivo em regiao de bochecha. 
(b) Tratamento cirurgico por 
meio de ressec<;ao circular e 
fechamento por sutura em 
bolsa. (c,d) Aspectos pos- 
operatorio recente e tardio. 
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(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Goldenberg) 


exames complementares como o ultrassom, a ressonancia 
magnetica e a arteriografia. A ultrassonografia e o mais sim¬ 
ples dos metodos e menos invasivo, e pode ser associada 
com o metodo de Doppler, fornecendo informagoes quanto 
ao fluxo da lesao. No entanto, e pouco especifica e depen- 
dente do examinador. A ressonancia nuclear magnetica (RM) 
e o exame que fornece a maior quantidade e qualidade de 
informa<;ao, com menor morbidade possivel, proporcional- 
mente as informa^oes que fornece. A utiliza<;ao de contraste 
(gadolinio) permite a diferenciagao entre lesoes venosas e 
linfaticas. A angiorressonancia fornece imagens semelhantes 
as obtidas pelos metodos angiograficos convencionais, com 
reduzida morbidade do exame. Ja a arteriografia e flebogra- 
fia atualmente sao pouco utilizadas como metodos diagnos¬ 
tics, porem muito utilizadas como metodo terapeutico. 


As malforma^oes vasculares caracterizam-se por lesoes 
congenitas decorrentes de erros da vasculogenese com 
propriedades estruturais normals. Sao mais associadas 
a slndromes definidas conforme o tipo vascular predo¬ 
minate, como capilares, venosas, arteriais, linfaticas e 
suas combina^des. 

Tipos de Malforma^oes Vasculares 
Malforma^oes Capilares 

A malforma<;ao do tipo capilar (MC) - cujos termos consa- 
grados sao “manchas vinho do Porto” e nevus flammeus - 
era tambem denominada, erroneamente, de hemangioma 























capilar. A MC esta presente desde o nascimento, tem dis¬ 
tribute* sexual equivalente, e nao apresenta involugao 
ao longo do tempo. E formada por manchas planas e bem 
delimitadas, com crescimento proporcional ao desenvol- 
vimento do paciente. Sua coloraqao pode variar de rosa 
palido a vermelho escuro, e torna-se mais escura e espes- 
sa ao longo dos anos. As manchas podem ser localizadas 
ou extensas, na face, no tronco e nos membros. Do ponto 
de vista histologico, as malforma^oes capilares caracteri- 
zam-se pela presenga de canais vasculares ectasiados, com 
diametros de arteriolas e venulas, entre a derme papilar 
e reticular superior, de paredes delgadas e compostas de 
endotelio maduro, com taxa de multiplicagao celular nor¬ 
mal. As MCs tem associa^ao com algumas sindromes, entre 
elas, a sindrome de Sturge-Weber (malforma^oes capilares 
em face, respeitando o dermatomo do nervo trigemeo, 
malformaqoes vasculares intracranianas e oculares). 0 
tratamento de MC sofreu grande avan^o com o advento 
do laser , atualmente o metodo de escolha para tratamento 
desta malforma<;ao. 


Malforma^oes Venosas 

As malforma(;6es venosas correspondem a 4% das malfor- 
ma<;6es vasculares. Dependendo de suas dimensoes, podem 
ser ou nao visiveis ao nascimento. Podem acometer face, 
tronco, membros ou orgaos, quando sao costumeira e erro- 
neamente chamadas de hemangioma cavernoso (► Fig. 3). 
0 quadro clinico varia conforme a localiza^ao e extensao do 
acometimento. Em geral, sao compressiveis, apresentam 
reenchimento lento e varia^ao postural de volume. Fre- 
quentemente, nodulos solidos sao palpaveis no seu interior, 
correspondendo a flebolitos. Lesoes mais extensas podem 
cursar com coagulopatia de consumo em virtude da es- 
tase sangumea. As malformagoes venosas estao presentes 
em algumas sindromes, como a sindrome de Bean (blue 
rubber bleb nevus), de Klippel-Trenaunay (associagao com 
as malforma<;6es linfaticas) e de Klippel-Trenaunay-Weber. 
0 tratamento de lesoes localizadas pode ser a ressec^ao 
cirurgica ou procedimentos de esclerose intraluminal. Nas 
extremidades, e recomendado o uso de compressao elastica. 



Fig. 3 (a,b) Paciente portadora de malforma^ao vascular de baixo fluxo (venosa) em regiao mandibular direita. (c,f) Submetida 
a ressec^ao cirurgica radical conforme incisao programada, com disseegao e preservagao dos ramos motores do nervo facial. 

(d,e) Aspecto final mostra fungao da mimica facial preservada e melhora de contorno implementada com enxerto autogeno de 
gordura. 

(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Coldenberg) 
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Fig. 4 Demonstrate) esquematica 
da malformaqao arteriovenosa 
(MAV). MAVs podem ser 
classificadas conforme o fluxo 
em macrofistular e microfistular; 
clinicamente, apresentam pulsaqao 
intensa e fremitos a inspeqao e 

palpaqao- 


MAV 



Malforma^des Arteriovenosas 

As malformaqoes arteriovenosas sao classificadas conforme 
o fluxo, em macrofistulares e microfistulares (► Fig. 4). Cli¬ 
nicamente, apresenta as seguintes caracteristicas: pulsa<;ao 
intensa e fremitos a inspe<;ao e palpaqao, respectivamente. 
A ausculta, o sopro sistolico e caracteristico. A velocidade 
de enchimento apos a compressao sera mais rapida quanto 
maior for o componente arterial da lesao. No caso das mal- 
forma<;6es arteriovenosas, o estudo hemodinamico e im- 
prescindivel para o diagnostic e prognostic destas lesoes. 


0 tratamento das malformaqoes arteriovenosas pode 
ser realizado mediante procedimentos endovasculares 
ou ressecc;6es cirurgicas, seguidas ou nao de emboliza- 
qoes pre-operatorias. 0 bloqueio dos troncos vasculares 
principals, quer seja por ligadura ou emboliza<;ao, esta 
abandonado na pratica atual por impossibilitar novos 
procedimento endovasculares e apresentar elevados in¬ 
dices de recidiva e complicates letais. A emboliza<;ao 
superseletiva, por sua vez, permite o bloqueio do fluxo 
no nidus da malforma<;ao, sem impossibilitar novos pro¬ 
cedimentos (► Fig. 5). 
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Fig. 5 (a,b) Paciente portador de malformagao vascular de alto fluxo (arteriovenosa) em regiao de labio superior e hemiface esquer- 
da. (c) Durante a ressecgao, passagem de suturas hemostaticas para redugao do sangramento intraoperatorio. (f) Apos emboliza- 
goes, foi submetido a ressecgao cirurgica radical e reconstrugao primaria com retalhos locais. (d,e) Resultado pos-operatorio apos 6 
meses da ressecgao com boa fungao e aparencia. 


(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Goldenberg) 


A malformagao capilar (“manchas vinho do Porto” e ne¬ 
vus flammenus) esta presente desde o nascimento, tern 
distribuigao sexual equivalente, e nao apresenta involu- 
gao ao longo do tempo. E formada por manchas planas 
e bem delimitadas, com crescimento proporcional ao 
desenvolvimento do paciente. 

Malformagao Linfatica 

Este tipo de lesao era denominado de linfangioma e higroma 
cistico. E formada por vasos linfaticos displasicos dispostos em 
forma de pequenas vesiculas (lesoes microristicas) ou grandes 
cavidades (lesoes macrocisticas) (► Fig. 6). 0 volume da lesao 
e determinado pelo conteudo linfatico em seu interior e pode 
aumentar conforme processos inflamatorios ou sangramen- 
tos. 0 volume nao regride. 0 quadro clfnico e relacionado as 
dimensoes da lesao, que pode ser perceptivel ao nascimento, 
com crescimento progressivo. Quando ha sangramento no 
interior da lesao, o aspecto da pele nas lesoes microcfsticas e 


violaceo, e nas macrocisticas, heterogeneo pelo conteudo. Na 
face, podem causar obstrugoes aereas e distorgoes anatomicas 
significativas (► Fig. 7). Proximo as estruturas esqueleticas, 
causam hipertrofia destas estruturas e podem cursar com 
ma oclusoes e disturbios articulatorios. Em regioes cervico- 
toracicas, geralmente sao macrocisticas e podem acometer 
a cavidade toracica, podendo causar derrames pleurais e 
pericardicos. Nos membros inferiores, geralmente sao asso- 
ciados a MV (malformagoes venosas) e gigantismo do mem¬ 
bra acometido, como na sindrome de Klippel-Trenaunay. 0 
tratamento deve ser indicado para redugao e para complica- 
goes infecciosas, pois estas podem causar o aumento da lesao 
e evoluir rapidamente para sepse. Nas lesoes macrocisticas, a 
aspiragao do conteudo e injegao de agentes esclerosantes tern 
resultados variaveis. 0 tratamento cirurgico das lesoes pode 
ser uma opgao, mas se realizado parcialmente pode evoluir 
em recidiva. No entanto, ressecgoes amplas devem respeitar 
a anatomia regional para nao causar lesoes funcionais graves. 
As microcisticas superficial podem ser retiradas de forma 
completa sem maiores dificuldades. 
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Fig. 6 Demonstrate) esquematica de malformaqoes linfaticas (ML) e venosas (MV), (a) MLs sao caracterizadas por vasos linfaticos 
displasicos dispostos em forma de pequenas vesiculas - microdsticas ou grandes cavidades - macrocisticas. 0 volume da lesao e de 
terminado pelo conteudo linfatico no seu interior e podem aumentar conforme processos inflamatorios. (b) MVs sao caracterizadas 
por lesoes compressiveis que apresentam reenchimento lento e variaqao postural de volume. Frequentemente nodulos solidos sao 
palpaveis no seu interior, correspondendo a flebolitos. 


Informa^oes 

I. Anomalia vascular e a lesao de etiologia congenita ou 
adquirida cujos componentes predominantes sao estru- 
turas vasculares. A classificaqao se baseia no aspecto bi- 
ologico da lesao e define o tratamento e prognostico. De 
maneira geral, pode-se separar as anomalias vasculares 
em tumores vasculares e malformaqoes. 

II. O hemangioma infantil e o tumor vascular mais co¬ 
mum e a neoplasia benigna mais frequente na infancia. 
Entre os principais fatores de risco, podemos citar o 


em Destaque 

baixo peso ao nascer, a prematuridade, o sexo femini- 
no, a multiparidade (ultimos filhos) e a idade materna 
avanqada. 

III. As malformacpes vasculares caracterizam-se por lesoes 
congenitas decorrentes de erros da vasculogenese com 
propriedades estruturais normais. Sao mais associadas a 
sinciromes definidas conforme o tipo vascular predomi- 
nante, como capilares, venosas, arteriais, linfaticas e suas 
combinaqoes. 
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Fig. 7 (a,b) Paciente portador de malformagao linfatica extensa, do tipo macro e microcistica. (c,d) Foi submetido a ressecgao 
subtotal aos 2 anos de idade, com dissecgao meticulosa visando a preservagao das estruturas neurovasculares adjacentes. (e,f) 
Aspecto tardio apos de 6 anos da cirurgia, com notavel assimetria facial. 


(fotos cortesia do Prof. Dr. Dov Charles Goldenberg) 
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Tumores Cutaneos 

Pedro Soler Coltro, Fabio de Freitas Busnardo e RolfGemperli 


Introduce) 

A pele e o maior orgao do corpo humano e e composta por 
duas camadas principais: a epiderme, na parte externa, e a 
derme, na parte interna. Alem de promover a homeostase, 
a pele atua na prote^ao contra agentes externos. Os cance- 
res de pele sao muito comuns no Brasil (25% dos tumores 
malignos diagnosticados), e a maioria ocorre por causa do 
excesso de exposigao aos raios ultravioleta do sol. 

Os tumores cutaneos sao a neoplasia maligna mais 
frequente da popula^ao mundial em ambos os sexos e 
apresentam aumento de sua incidencia de 3 a 10% ao ano, 
tornando-se um problema de saude publica. 0 cancer de 
pele corresponde a aproximadamente 40 a 50% de todos os 
tipos de cancer, sendo que a grande maioria (95%) tern ori- 
gem nas celulas basais da derme, constituindo o carcinoma 
basocelular (CBC) ou nas celulas escamosas representado 
pelo carcinoma espinocelular (CEC). Estes sao chamados 
conjuntamente de cancer de pele nao melanoma, sendo o 
restante (5%) representado pelo melanoma (► Fig. 1). Ha 
ainda neoplasias mais raras, representadas por tumores 
com origem no tecido subcutaneo, nos musculos e nervos. 


Em sua maioria, sao agrupadas em tumores do tipo sarco¬ 
ma e apresentam incidencia inferior a 1%. 

Pessoas com historia familiar de doenqas de pele, com 
baixa pigmentaqao cutanea - com olhos claros, cabelos loiros 
ou ruivos, albinas - que apresentam maior exposigao ao sol 
e a agentes quimicos e que tern muitas pintas, constituem a 
populatao de maior risco para desenvolver tumores de pele. 

Neste capitulo, abordaremos os principais aspectos re- 
lacionados a etiologia, ao diagnostic e estadiamento dos 
tumores de pele, como tambem os principios do tratamen- 
to cirurgico dos principais tipos e subtipos de neoplasias 
cutaneas. 

Cancer de Pele Nao Melanoma 

Segundo o estudo Estimativa 2010: Incidencia de Cancer no 
Brasil, do Instituto Nacional do Cancer (INCA), os tumores 
de pele nao melanoma sao o tipo de cancer mais frequente 
em ambos os sexos, com incidencia esperada de 114 mil 
novos casos em 2010. A letalidade deste tipo de cancer e 
baixa, mas alguns casos podem evoluir com ulcerates e 
deformidades fisicas, devido a demora do diagnostic. Se 


Fig. 1 Demonstrate esquematica dos principais 
tipos de cancer de pele de acordo com a origem 
celular. A maioria tern origem nas celulas basais 
da derme, constituindo o carcinoma basocelular 
(CBC), ou nas celulas escamosas, representado pelo 
carcinoma espinocelular (CEC). Estes sao chamados 
conjuntamente de cancer de pele nao melanoma, 
sendo o restante representado pelo melanoma 
com origem nos melanocitos. 
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forem tratados de forma correta e em tempo oportuno, 
apresentam um excelente prognostics, com altas taxas de 
cura. Os dois principals tipos de cancer de pele nao mela¬ 
noma sao o carcinoma basocelular (CBC) e o carcinoma es- 
pinocelular (CEC), com propor^ao aproximada de 4:1. 

Os principals tipos de cancer de pele nao melanoma sao 
o carcinoma basocelular (CBC) com origem nas celulas 
basais, e o carcinoma espinocelular (CEC) com origem 
nas celulas escamosas da derme, com incidencia apro¬ 
ximada de 4:1. 


0 CBC e uma neoplasia maligna derivada das celulas nao 
queratinizadas que se originam da camada basal da epider- 
me e do folfculo piloso, correspondendo a cerca de 75% dos 
tumores cutaneos nao melanoma. As areas fotoexpostas da 
face, do couro cabeludo e do pescoqo sao as principais regioes 
acometidas, sendo que 20% dos casos envolvem o nariz e 17% 
o restante da face. Apresenta crescimento lento e localmente 
invasivo mas, se detectado precocemente, possui altas chan¬ 
ces de cura. As metastases sao extremamente raras. 

0 CEC e uma neoplasia maligna derivada das celulas 
queratinizadas da epiderme e das mucosas com epitelio 
escamoso, correspondendo a cerca de 25% dos tumores 
cutaneos nao melanoma. Assim como o CBC, o CEC e mais 
frequente em areas fotoexpostas, sendo que cerca de 60% 
deles ocorrem na regiao da cabe<;a e pesco<;o. Sao mais 
comuns em individuos caucasianos e frequentemente sur- 
gem sobre uma lesao de ceratose actinica. Sua incidencia 
aumenta com a idade e com a exposigao cumulativa a ra- 
dia(;ao ultravioleta. Lesoes agressivas e infiltrativas podem 
gerar metastase, cujo sitio primario de disseminagao sao os 
linfonodos regionais. 

CBC e CEC sao mais comuns a partir da quarta 
decada de vida, principalmente em individuos de pele cla- 
ra, com discreta prevalencia para o sexo masculino. A in¬ 
cidencia desses tumores esta em crescente elevagao e sua 
morbidade esta associada a invasao local e dano tecidual, 
com comprometimento funcional e estetico. 

Etiologia 

Muitos fatores etiologicos sao comuns para o CBC e para 
o CEC. Os mais significantes sao a predisposi^ao genetica, 
relacionado com a historia familiar, e a exposigao cumula¬ 
tiva a radia^ao ultravioleta (UV). Os espectros UVA e, prin¬ 
cipalmente, UVB geram dano direto no DNA, mutagao de 
genes supressores de tumor e alteragao do sistema imune. 
E reconhecido um periodo de latencia de 20 a 50 anos entre 
o dano no DNA causado pela radia^ao UV e a manifestagao 
clinica do tumor. 

Outros fatores frequentemente reconhecidos como 
predisponentes ao desenvolvimento dessas neoplasias cu- 
taneas sao pele clara, idade maior que 40 anos, tabagismo, 
albinismo, xeroderma pigmentogenico, neurofibromatose, 
doen^as congenitas ou adquiridas que causam imunos- 
supressao, uso de agentes imunossupressores, radia<;ao 
ionizante, exposi<;ao a agentes quimicos como arsenico, 
pesticidas, herbicidas e hidrocarbonetos aromaticos. Alem 


disso, algumas lesoes sao consideradas precursoras do CEC, 
como ceratose actinica, feridas e cicatrizes cronicas (ulcera 
de Marjolin), infecgao pelo papilomavirus humano (HPV) e 
leucoplasia. A doenga de Bowen e a eritroplasia de Queyrat 
ja sao CEC in situ. 

Apresenta^ao Clinica 

A maioria desses tumores e comumente diagnosticada em 
suas fases iniciais, ainda pequenos, variando de 0,5 a 1,5 
cm de diametro. Contudo, algumas lesoes apresentam-se 
grandes e com significativo dano tecidual. 

O CBC geralmente apresenta-se como uma papula rosa- 
da, eritematosa ou translucida, com bordas peroladas ou 
ulceradas, e com a presenga de telangiectasias na superfi- 
cie. E uma lesao friavel e que nao cicatriza, pode ser san- 
grante e recorrente. As caracteristicas clinicas variam de 
acordo com os diferentes subtipos clinicos do tumor, entre 
eles, o nodular, o superficial, o esclerodermiforme e outros 
(► Fig-2). 

A apresentagao clinica tipica do CEC e uma papula ro¬ 
sea ou placa aderida, frequentemente com crostas e des- 
camagoes, alem de erosoes superficiais e ulcerates. Esse 
aspecto pode variar muito, desde lesoes planas com bordas 
definidas ate grandes neoplasias invasivas e ulceradas. Os 
subtipos clinicos de CEC sao o verrucoso e o nodular. 

Diagnostics 

A suspeita diagnostica dos tumores cutaneos e feita atraves 
do exame clinico, e a confirma^ao e realizada atraves do 
exame anatomopatologico da lesao, que deve ser excisada 
com margens tridimensionais adequadas. Devido ao ris- 
co de metastase, muito maior para o CEC do que para o 
CBC, o exame fisico dos linfonodos regionais e importante. 
Exames radiologicos, como tomografia computadorizada, 
podem ser necessarios na avaliagao de tumores mais agres- 
sivos, para a pesquisa de acometimento linfonodal. Alem 
disso, a pun<;ao de linfonodos clinicamente alterados e a 
pesquisa de linfonodo sentinela podem ser alternativas 
uteis nesses casos. 

Alguns fatores colaboram para um risco aumentado de 
recorrencia e metastase para o CEC: imunossupressao; ul¬ 
cera de Marjolin; localiza^oes especificas como labio, ore- 
lha e genitalia; tamanho do tumor maior que 2,0 cm; ex- 
tensao profunda da neoplasia; baixo grau de diferencia<;ao; 
crescimento rapido; invasao perineural e tratamento local 
previo mal sucedido. As taxas de metastase para CEC sao 
variaveis (entre 2 e 6%), e o local primario de metastases 
sao os linfonodos regionais. Tambem pode ocorrer metas¬ 
tase a distancia. 

Tratamento 

A decisao sobre a terapia a ser implementada leva em con- 
sidera^ao a necessidade da completa remo^ao e destrui<;ao 
do tumor primario, a fim de prevenir recorrencias e evitar 
futuras intervenes. Para isso, o conhecimento da regiao 
anatomica e das caracteristicas histologicas da lesao sao 
de extrema importancia. Embora o desenvolvimento de 
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Fig. 2 (a) Pre-operatorio de 
paciente com Carcinoma 
Basocelular Escleroder- 
miforme em dorso nasal. 

(b) Defeito extenso apos 
ressecqao da lesao com perda 
da cartilagem alaresquerda 
e do forro nasal, (c) Enxerto 
de cartilagem auricular para 
reconstrugao cutaneo alar. 

(d) Enxerto posicionado e 
inicio da dissecgao de retalho 
frontal para reconstrugao 
do dorso e form nasal. (e,f) 
Aspecto pos-operatorio 
tardio (8 meses). 




opqoes terapeuticas topicas e nao cirurgicas ter aumentado 
nas ultimas decadas, o tratamento cirurgico convencional 
permanece como a principal escolha para a grande maioria 
das lesoes. 

Os tratamentos disponiveis para CBC e CEC podem 
ser divididos em terapias cirurgicas e nao cirurgicas. Os 
metodos cirurgicos subdividem-se em duas categorias: 
excisional (cirurgia convencional e cirurgia microgra- 
fica de Mohs) e destrutivo (criocirurgia e curetagem/ 
eletrocoagula<;ao). As tecnicas nao cirurgicas incluem 
a radioterapia, o imiquimod, o 5-fluorouracil e a tera- 
pia fotodinamica. De todos esses, apenas o tratamento 


cirurgico excisional permite a adequada analise das mar- 
gens da lesao. 

Na cirurgia convencional, toda a lesao e excisada 
com uma margem de pele normal adjacente. A margem 
adequada para ressecqao completa e cura dessas neo¬ 
plasias varia bastante entre diversos autores, sendo 
considerada entre 4 e 10 mm. Em casos selecionados, as 
margens da lesao podem ser submetidas a biopsia por 
congelaqao intraoperatoria, para verificar se a exerese foi 
completa. A cirurgia micrografica de Mohs combina va- 
rios estagios de ressec^ao com urn exame minucioso das 
margens durante o intraoperatorio, atraves de biopsias 
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(fotos cortesia do Prof. Dr. Fabio Busnardo) 


Fig. 3 (a) Pre-operatorio de 
paciente com Carcinoma 
Espinocelularde penis, (b) De- 
feito extenso apos ressecgao 
da lesao com exposigao dos 
vasos femorais bilaterais. 

A sonda vesical identifica o 
coto uretral remanescente. 
(c,d) Demarcagao intraopera- 
toria dos retalhos anterolateral 
da coxa e vertical do musculo 
reto abdominal, respectiva- 
mente. (e) Resultado pos- 
operatorio imediato apos a 
tunelizagao dos retalhos, com 
fechamento primario de suas 
respectivas areas doadoras. 

0 retalho vertical do m. reto 
abdominal foi utilizado na 
cobertura da regiao proximal, 
enquanto o retalho anterola¬ 
teral recobriu a regiao mais 
caudal do defeito. (f) Aspecto 
pos-operatorio de 2 semanas. 


por congelagao, resultando em altas taxas de cura para 
lesoes de alto risco, associado a maxima preservagao de 
tecido normal. 

Os tratamentos para CBC e CEC sao divididos em cirur- 
gicos (excisional - convencional e cirurgia de Mohs) e 
destrutivos (criocirurgia e curetagem/eletrocoagula- 
gao). Os nao cirurgicos induem a radioterapia, o uso de 
imiquimod, de 5-fluorouracil e a terapia fotodinamica. 
De todos estes, apenas o tratamento cirurgico excisional 
permite a adequada analise das margens da lesao. 


Apos a ressecgao da lesao, o defeito de cobertura cu¬ 
tanea resultante deve ser submetido a reconstrugao. Para 
defeitos pequenos, pode-se proceder com a sfntese prima- 
ria. Para os maiores, utilizam-se enxertos de pele, retalhos 
locais, retalhos a distancia ou retalhos microcirurgicos 
(► Fig. 3). 

Entre as tecnicas cirurgicas destrutivas, temos a crio¬ 
cirurgia e a curetagem/eletrocoagulagao. A criocirurgia 
consiste na aplicagao de nitrogenio liquido com tempera- 
tura entre - 50 a - 60°C, levando ao congelamento e pos¬ 
terior destruigao do tumor e do tecido adjacente normal. 
Tern como desvantagem a impossibilidade de avaliagao das 
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margens e do subtipo do tumor. A curetagem/eletrocoagu- 
la<;ao consiste na curetagem da lesao em toda sua extensao 
friavel, seguida por eletrocoagula<;ao do leito. 0 metodo e 
utilizado em lesoes de baixo risco. 

A radioterapia e urn tratamento efetivo para CBC e CEC 
como terapia adjuvante e, provavelmente, como terapia de 
escolha para tumores de alto risco em pacientes com res- 
tritas condi<joes cirurgicas. As vantagens do metodo sao o 
minirno desconforto do paciente e a possibilidade de evitar 
a realizaqao de procedimentos invasivos em pacientes sem 
condi<;6es clinicas. Ja as desvantagens sao a falta de verifi- 
ca<;ao das margens histologicas do tumor, o tempo prolon- 
gado do tratamento, o resultado estetico que muitas vezes 
e pior que o do procedimento cirurgico, e a predisposir^ao 
a recorrencias agressivas e extensas. Outras op0es nao 
cirurgicas podem ser consideradas como alternativas no 
tratamento do CBC superficial: imiquimod, 5-fluorouracil 
e terapia fotodinamica. 


Melanoma 

Segundo a Estimativa 2010 da Incidencia de Cancer no 
Brasil, do Instituto Nacional do Cancer (INCA), o melanoma 
e o 9° tipo de cancer mais frequente em homens e o 10° 
em mulheres, representando 5% de todos os tumores de 
pele. Apesar de ser bem menos comum do que os outros 
tumores de pele, sua letalidade e mais elevada. Observa-se 
um aumento expressivo de sua incidencia em individuos 
de pele clara e, se detectado nos estagios iniciais, apresenta 
um bom prognostico. Devido a sua detecqao precoce, no- 
tou-se uma melhora na sobrevida de pacientes com mela¬ 
noma, nos ultimos anos. Pelo seu potencial metastatico, o 
melanoma e o responsavel pela grande maioria das mortes 
devido a tumores cutaneos. 

0 melanoma e uma neoplasia maligna derivada dos 
melanocitos, que sao celulas produtoras de melanina loca- 
lizadas na camada basal da epiderme. As lesoes ocorrem 
predominantemente na populaqao branca, com discreta 
prevalencia para o sexo masculino. Nos homens, os mela¬ 
nomas localizam-se preferencialmente no tronco, enquan- 
to que nas mulheres o local mais comum de acometimento 
sao os membros inferiores. 


Etiologia 

A maioria dos melanomas (70 a 80%) surge na ausencia 
de uma lesao cutanea previa, enquanto o restante desen- 
volve-se a partir de uma lesao pigmentada precursora, 
geralmente um nevo adquirido. Os fatores predisponentes 
ao desenvolvimento do melanoma incluem pele clara, mul- 
tiplos nevos displasicos, nevo congenito gigante, historia 
familiar de melanoma ou de multiplos nevos displasicos e 
historia previa de exposiqao a radiaqao UV proveniente do 
sol, particularmente com queimaduras solares. 

Os sinais sugestivos de lesao suspeita para nevos cutaneos 

ABCDE: Assimetria; Bordas irregulares; Colorado variada; 

Diametro maior que 6 mm; Evolu^ao ou crescimento. 
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Fig. 4 Esquema dos sinais clinicos de malignidade de acordo 
com a cor, o tamanho e a regularidade. Os sinais sugestivos 
sao representados pelo acronimo ABCDE: Assimetria; Bordas 
irregulares; Colorado variada; Diametro maior que 6 mm; 
Evolugao ou crescimento. 


Apresenta^ao Clinica 

A lesao tipica do melanoma e representada por uma papula, 
nodulo ou placa escurecida que aumenta de tamanho. O sinto- 
ma precoce mais comum do melanoma e o prurido. Os outros 
sinais sugestivos sao representados pelo acronimo ABCDE: 
Assimetria; Bordas irregulares; Colorado variada; Diametro 
maior que 6 mm; Evoluqao ou crescimento (► Fig. 4). Alem 
disso, essas lesoes podem apresentar sangramento e forma- 
$ao de crostas. Cerca de 5 a 10% dos pacientes apresentam-se 
com doenqa metastatica (geralmente disseminaqao linfono- 
dal) na ausencia de uma lesao primaria identificavel. Os di- 
ferentes subtipos do melanoma sao o superficial, o nodular, 
o lentigo maligno e o acral. As lesoes tambem podem nao ser 
pigmentadas, sendo chamadas de melanoma amelanotico. 

O melanoma extensivo superficial e o subtipo mais comum 
(70%) e o que mais se associa com lesoes nevicas precursoras. 
Possui um padrao de crescimento horizontal inicial e, com 
o tempo, evolui com crescimento vertical. Seu prognostico 
e intermediario em relaqao aos outros subtipos (► Fig. 5). O 
melanoma nodular e o segundo subtipo em frequencia (15%), 
com crescimento rapido em um padrao vertical desde o ini- 
cio de seu desenvolvimento. Devido a isso, e o que possui o 
pior prognostico entre todos. O lentigo maligno melanoma 
(10%) ocorre mais em idosos e na face, sendo o que mais esta 
relacionado com exposicjao solar. Consiste em uma lesao pig¬ 
mentada achatada, de crescimento lento e apresenta o me- 
lhor prognostico entre os subtipos. O melanoma lentiginoso 
acral e o subtipo menos frequente (5%) e ocorre nas extremi- 
dades como palma das maos, planta dos pes, falanges distais 
e subungueais. E o mais comum subtipo de melanoma entre 
a popula<;ao negra e apresenta um prognostico ruim. 

Diagnostic*) 

A biopsia excisional esta indicada para todas as lesoes pig¬ 
mentadas suspeitas. Como a espessura tumoral e o fator his- 
tologico mais importante na determina<;ao do tratamento, 
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(fotos cortesia do Prof. Dr. Fabio Busnardo) 



Fig. 5 (a) Paciente com 
melanoma extensivo 
superficial em coxa visto 
por dermatoscopia. A lesao 
e assimetrica, com bordas 
irregulares, Colorado variada 
e diametro de 13 mm, cuja 
biopsia excisional revelou 
um Breslowde 1,1mm. 

(b) Aspecto pre-operatorio 
da demarca<;ao da ampliagao 
das margens cirurgicas (2cm) 
e reconstru<;ao com retalho 
local romboide. (c) Amplia- 
<;ao das margens cirurgicas 
e biopsia do linfonodo senti- 
nela, ambos confirmados por 
congela^ao intraoperatoria. 
(d) Aspecto pos-operatorio 
tardio (6 meses) com leve 
hipertrofia cicatricial. 


a tecnica da biopsia e crucial. Para a maioria das lesoes 
pequenas e medias, a tecnica ideal e a excisao completa em 
espessura total da lesao com margens exfguas de 1 a 2 mm 
de pele normal adjacente. Uma ressecgao maior de pele 
adjacente pode interferir com o mapeamento linfonodal. Ja 
se a lesao for extensa ou se estiver localizada em uma area 
cuja excisao necessitaria de um procedimento de recons- 
trugao, a biopsia incisional e realizada, com o objetivo de 
remover a area mais elevada ou mais clinicamente suspeita. 

Algumas caracterfsticas histopatologicas do tumor auxi- 
liam na predigao do prognostico e do risco de recorrencia 
e metastase. A profundidade de Breslow, que e a espessura 
vertical do tumor medida em milfmetros, e o mais impor- 
tante preditor de recorrencia e determina o tipo de trata- 
mento para a lesao. Baseado nisso, os melanomas podem ser 
divididos em delgados (menores que 1 mm), intermediaries 
(entre 1 e 4 mm), e espessos (maiores que 4 mm) (► Fig. 6). 
0 nfvel de Clark representa o nfvel anatomico de invasao 
dentro das camadas da pele, possui menor valor prognostico 
do que a espessura de Breslow e e dividido de I a V. 0 nfvel 
I e restrito a epiderme, o nfvel II atinge a derme papilar, o 
nfvel III alcanga a transigao entre a derme papilar e reticular, 
o nfvel IV atinge a derme reticular, e o nfvel V ultrapassa a 
derme reticular e alcanga o subcutaneo (► Fig. 6). Outros fa- 
tores que influenciam no prognostico sao: ulceragao, fndice 
mitotico, infiltraqao linfocitaria, neurotropismo, regressao, 
invasao angiolinfatica, subtipo histologico e satelitose. 

A classifica^ao de profundidade de Breslow tipifica a es¬ 
pessura vertical do tumor (em mm). Constitui o mais 
importante preditor de recorrencia e determina o tipo 
de tratamento para a lesao. 


0 estadiamento mais utilizado para o melanoma e o 
recomendado pela American Joint Commission on Can¬ 
cer (AJCC). 0 estagio I representa a doenga local precoce 
(melanomas delgados sem evidencia de metastase), o es¬ 
tagio II compreende a doenga local mais avangada (lesoes 
intermediarias e sem metastase), o estagio III engloba os 
melanomas espessos, metastase em linfonodos regionais 
ou em transito, e o estagio IV denota a presence de metas¬ 
tase a distancia. 

A avaliagao clfnica inicial de um paciente com melano¬ 
ma deve incluir historia e exame ffsico completos, com en- 
fase nas lesoes pigmentadas e nas cadeias de linfonodos. Os 
exames complementares auxiliam na pesquisa de doenga 
sistemica: raios X de torax (metastase pulmonar), ultrasso- 
nografia abdominal, desidrogenase latica e fosfatase alcali- 
na (metastase pulmonar), tomografia computadorizada e 
ressonancia magnetica (metastase linfonodal, ossea e cere¬ 
bral). 0 diagnostico precoce e o fator crftico provavelmente 
responsavel pelo aumento das taxas de sobrevivencia nota- 
do nas ultimas decadas. 


Tratamento 

Apos a conflrmagao diagnostica de melanoma pelo exame 
anatomopatologico, deve-se proceder a ampliagao de mar¬ 
gens, ou seja, a remogao de uma area de pele normal adjacen¬ 
te a cicatriz previa da biopsia excisional, ou a remogao dessa 
area cutanea juntamente com o restante da lesao no caso de 
biopsia incisional. 0 objetivo da ampliagao de margens e a 
remogao de todas as celulas do melanoma do sftio primario 
e a obtengao do controle local da doenga. As recomendagoes 
para a ampliagao de margens sao baseadas na espessura de 
Breslow: melanoma in situ - margens de 0,5 cm; Breslow 
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Ni'veis de Clark 


Espessura 

de 

Breslow 


Nivel I 

Intraepidermico 

Nivel II 

Derme papilar 

Nivel III 

Preenche a 
dereme papilar 


Nivel IV 

Derme reticular 


Nivel V 
Invade o 
tecido adiposo 



< 0,75 mm 


0,75 mm - 1,5 mm 


1,51 mm -4 mm 


>4 mm 


* 


Fig. 6 Demonstrate) esquematica do estadiamento local do tumor de acordo com sua profundida^. A pro^ndidade de Br I . 
oue e a espessura vertical do tumor medida em milimetros. classifica-o de delgado (menor que 1 mm) intermediano (entre 1 
4 mm) e espesso (maior que 4 mm). 0 nivel de Clark representa o nivel anatomico de invasao dentro das camadas da P e ' e ’ e J 
dividido de | P a V. 0 nivel 16 restrito a epiderme. o nivel II atinge a derme papilar o nivel III alcanga a transigao entre derme pap 
reticular o nivel IV atinge a derme reticular e o nivel V ultrapassa a derme reticular e alcanga o subcutaneo. 


< 1 mm - margens de 1 cm; Breslow de 1 a 2 mm margens 
de 2 cm; Breslow > 2 mm - margens > 2 cm. 

0 local mais comum de recorrencia e metastase em me¬ 
lanoma sao os linfonodos regionais. A metastase linfonodal 
e o fator isolado mais importante para o prognostic desses 
pacientes. Se clinicamente palpaveis, a cadeia de linfonodos 
deve ser excisada por completo. Caso contrario, deve-se 
fazer a biopsia do linfonodo sentinela, que e o primeiro 
linfonodo a receber a drenagem linfatica da area do tumor, 
com o objetivo de pesquisar seu envolvimento pelas celulas 
tumorais. Segundo o Grupo Brasileiro de Melanoma (GBM), 
esta indicada a biopsia do linfonodo sentinela para mela¬ 
noma com espessura de Breslow acima de 0,75 mm. Se o 
linfonodo sentinela for positivo, procede-se com o esvazia- 
mento completo da cadeia de linfonodos. Se negativo, isso 
nao e necessario, poupando o paciente de um procedimento 
que pode causar complicagoes como linfedema, infeegoes, 
lesao nervosa etc. A biopsia do linfonodo sentinela pode 
ser realizada com o auxilio da linfocintilografia, da injegao 
de corante azul, da pesquisa com gama-probe ou por uma 
combinagao dessas tecnicas, que mostrou ser mais efetiva. 

Assim como no CBC e CEC, o defeito de cobertura cuta¬ 
nea resultante da resseegao da lesao deve ser reconstruido. 
0 fechamento primario e feito em defeitos pequenos, e, nos 


maiores, podemos optar por enxertos de pele, retalhos lo¬ 
cals, retalhos a distancia ou retalhos microcirurgicos. 

0 seguimento desses pacientes tern o objetivo de detec- 
tar precocemente uma recorrencia locorregional ou a dis¬ 
tancia. As consultas de retorno sao de 3 a 6 meses nos 3 
primeiros anos, devendo-se avaliar os sinais e sintomas do 
paciente, com enfase no exame cutaneo e dos linfonodos. 
Alem disso, avaliam-se os exames que auxiliam na deteegao 
de metastases: raios X de torax, ultrassonografia abdominal, 
desidrogenase latica, fosfatase alcalina e, quando indicados, 
tomografia computadorizada e ressonancia magnetica. 

A maioria dos casos de recorrencia tumoral surge nos 
primeiros 3 anos apos a resseegao do tumor primario. Entre 
os fatores preditivos de recorrencia, os mais significativos 
sao a espessura de Breslow, a presenga de ulceragao e o 
acometimento linfonodal. A recorrencia pode ser local, em 
transito, na cadeia linfonodal ou mesmo em orgaos dis- 
tantes. Os locais de metastase a distancia mais comuns 
para o melanoma sao pulmao, figado, cerebro, ossos e trato 
gastrointestinal. Em sua maioria, os pacientes com metas¬ 
tases viscerais sao sintomaticos ou apresentam achados no 
exame fisico. Por se tratar de doenga disseminada e sem 
possibilidade de cura, os esforgos sao diiecionados para 
medidas paliativas, preservando a qualidade de vida. 
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Sarcomas de Pele 

Os sarcomas de tecidos moles sao neoplasias raras e corres- 
pondem a aproximadamente 1% dos tumores malignos em 
adultos. Embora possam acometer qualquer regiao, cerca de 
50% surgem nos membros, seguida do retroperitonio e cavi- 
dade abdominal, tronco, cabe^a e pescogo. Os fatores predis- 
ponentes ao desenvolvimento de sarcomas sao: neurofibro- 
matose, sindrome de Li-Fraumeni, polipose adenomatosa 
familiar, radiaqao ionizante, linfedema, trauma e exposigao 
a agentes quimicos. Ha diversos subtipos histologicos, sendo 
que os mais importantes, devido a sua frequencia, sao o lipos- 
sarcoma, o histiocitoma fibroso maligno e o leiomiossarcoma. 

A apresentagao clfnica depende da localizagao do tumor. 
Os pacientes com sarcoma de membros comumente pos- 


suem uma massa indolor, portanto o retardo no diagnostico 
e comum. Em adultos, ha indica^ao de biopsia em qualquer 
massa de tecido mole sintomatica, ou em crescimento, ou 
maior que 5 cm, ou que persista por mais de 4 semanas. No 
exame fisico, devem ser avaliados o tamanho da neoplasia e 
sua rela^ao com os vasos, nervos e ossos do membro acometi- 
do. Ja os pacientes que apresentam sarcomas retroperitoniais 
ou intra-abdominais geralmente manifestam sintomas vagos 
gastrointestinais e desconforto abdominal. Nesses casos, o 
diagnostico e sugerido pela presen^a de uma massa de tecidos 
moles em um exame radiologico, sendo que a confirmagao e 
realizada no intraoperatorio de uma laparotomia exploradora. 

0 tratamento primario baseia-se na ressec^ao cirurgica 
da lesao com uma margem adequada de tecido normal e 
preservagao maxima da fungao (► Fig. 7). Em pacientes de 




(fotos cortesia do Prof. Dr. Fabio Busnardo) 




Fig. 7 (a) Pre-operatorio de paciente com 
Sarcoma de parede toracica. (b) Aspecto 
intraoperatorio durante a ressecgao da lesao 
pela equipe da cirurgia toracica. Nota-se um 
defeito extenso com exposigao do paren- 
quima pulmonar apos a retirada de 3 arcos 
costa is. 


Fig. 7 (c,d) Dissecgao de retalho miocutaneo 
anterolateral da coxa com seu pedfculo 
devidamente isolado para transference mi- 
crocirurgica. 0 fechamento da area doadora 
foi realizado com enxertia de pele parcial. 



Fig. 7 (e) Aspecto pos-operatorio imediato, 
com drenagem toracica e abdominal, (f) As¬ 
pecto pos-operatorio tardio (6 meses). 



149 
















lnforma<;6es em Destaque 


I. 0 cancer de pele tem origem nas celulas basais da cama- 
da derme constituindo o carcinoma basocelular (CBC) 
ou nas celulas escamosas representado pelo carcinoma 
espinocelular (CEC). Estes sao chamados conjuntamente 
de cancer de pele nao melanoma, sendo o restante (5%) 
representado pelo melanoma. Ha ainda neoplasias mais 
raras representadas pelo sarcoma. 

II. Na cirurgia do CBC e CEC, toda a lesao e excisada com 
uma margem de pele normal adjacente. Considera-se 
como margens adequadas entre 4 e 10 mm. 

III. Breslow e a espessura vertical do tumor medida em mm, e 
o mais importante preditor de recidiva e determina o tipo 


de tratamento para a lesao. As recomendagoes para a am- 
pliagao de margens sao baseadas no Breslow: melanoma 
in situ - margens de 0,5 cm; Breslow < 1 mm - margens de 
1,0 cm; Breslow de 1 a 2 mm - margens de 2 cm; Breslow 
> 2 mm - margens > 2 cm. 

IV. Os fatores predisponentes para sarcomas sao: neurofi- 
bromatose, sindrome de Li-Fraumeni, polipose adeno- 
matosa familiar, radiaqao ionizante, linfedema, trauma e 
exposic^ao a agentes quimicos. Os subtipos histologicos 
mais importantes sao o lipossarcoma, o histiocitoma 
fibroso maligno e o leiomiossarcoma. 


alto risco, o controle local e melhorado com a radiotera- 
pia auxiliar pos-operatoria. A indica<;ao de quimioterapia 
depende do tipo histologico do tumor. As taxas de reci¬ 
diva local variam, dependendo do sitio anatomico. Nos 
sarcomas de membros, 33% dos pacientes apresentam 
doen^a recorrente e o local mais comum de metastase a 
distancia e o pulmao. As metastases pulmonares isoladas 
podem ser ressecadas. Nos sarcomas retroperitoniais e vis- 
cerais, a ressec<;ao completa e o principal fator determinan- 
te do resultado, e a recidiva local e uma causa comum de 
morte. Os pacientes que possuem metastases pulmonares 
nao passiveis de ressea;ao ou aqueles com sarcoma metas- 
tatico extrapulmonar apresentam urn prognostic muito 
ruim, sendo indicado quimioterapia sistemica. 
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Cirurgia Estetica da Mama 

Alexandre Mendonga Munhoz, Alexandre Siqueira Fonseca, Ary deAzevedo Marques Neto e RolfGemperli 


Introduce) 

A forma e o volume da mama constituem um importante as- 
pecto anatomico relacionado a imagem corporal na mulher. 
Na cultura latino-americana, a mama apresenta posigao de 
destaque no contexto da autoimagem da mulher, feminilida- 
de e qualidade de vida. Ademais, modelos de beleza feminina 
e sensualidade amplamente divulgados pela midia colocam 
a mama em posigao de destaque tendo o volume e projegao 
posigoes impares na autoafirmagao da mulher e no ideal de 
beleza. Todavia, com o processo de envelhecimento, ocorrem 
alteragoes esteticas inexoraveis e relacionadas a posigao, 
volume, flacidez de pele e assimetrias. Paralelamente as 
questoes esteticas, observam-se ainda importantes aspectos 
vinculados a esfera psicologica com redugao da autoestima, 
dificuldade de relacionamento e isolamento social. 

0 volume e a posigao das mamas podem variar com a 
idade, raga, estado nutricional, numero de gestagoes, e alte¬ 
ragoes hormonais. Estas variaveis dificultam a definigao de 
um padrao normal relacionado ao volume, porem o grande 
motivador para a cirurgia ainda e subjetivo e baseado na 
busca da paciente pela melhor imagem corporal. 

Atualmente, a cirurgia estetica da mama - representada 
por mamoplastias redutoras, mastopexias e aumento - 
apresenta alta prevalencia em nosso pais, sendo um dos 
procedimentos cirurgicos mais realizados pela maioria 
dos cirurgioes plasticos. De fato, pesquisas realizadas 
com membros da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica 
(SBCP) evidenciam a mastoplastia de aumento como o pro- 
cedimento cirurgico mais executado no ambito da cirurgia 


plastica estetica, estando a lipoaspiragao e as mastoplastias/ 
mastopexias entre as cinco cirurgias mais realizadas. 

Neste capitulo, serao abordados os principais procedimen¬ 
tos esteticos realizados na glandula mamaria: a mamoplastia 
redutora com diminuigao do parenquima mamario, as mas¬ 
topexias com reposicionamento da mama e as mastoplastias 
de aumento com inclusao de implantes de gel de silicone. 

Anatomia Cirurgica 

0 tecido mamario tern origem ectodermica, formando seus 
alveolos e ductos a partir de uma increscencia da chamada 
crista mamaria. A mama e morfologicamente similar as 
glandulas sudoriparas da pele, mas com a especializagao 
para a lactagao. Histologicamente, sao compostas por qua- 
tro principais tipos de tecidos: o glandular, o conectivo, o 
gorduroso e o cutaneo. 

Geralmente, sao em numero de duas (por vezes ocorrem 
glandulas mamarias supranumerarias), situando-se sobre 
a fascia dos musculos peitoral maior, serratil anterior e 
oblfquo externo, e estendendo-se da segunda a sexta cos- 
tela longitudinalmente e do esterno a linha axilar anterior 
transversalmente. 

0 tecido glandular e composto por cerca de quinze a vinte 
lobos glandulares, cada um terminando em um ducto, e todos 
estes convergindo para a regiao da papila, entremeados por 
tecido gorduroso e sustentados por um tecido fibroconectivo 
(ligamento de Cooper). Do ponto de vista didatico, pode-se di- 
vidir a mama em cinco quadrantes principais: superomedial, 
superolateral, inferomedial, inferolateral e central (► Fig. 1). 



Linfonodos 


Areola 



Vasos 

sanguineos 


Tecido adiposo 


Ductos 


glandulares 


Fig. 1 Demonstragao esque- 
matica da anatomia da mama. 
E composta por cerca de 15 a 
20 lobos glandulares (a), cada 
um terminando em um ducto 
que juntos convergem para a 
regiao da papila, entremea¬ 
dos por tecido gorduroso e 
sustentados por um tecido 
fibroconectivo. Em (b), 
nota-se a drenagem linfatica 
da mama com a cadeia axilar 

(1) , toracica interna 

(2) e supraclavicular (3). 
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Fig. 2 Demonstrate) esquematica da 
anatomia do suprimento sanguineo arterial 
evidenciando os ramos perfurantes (a) da 
arteria toracica interna medialmente (b), os 
ramos das arterias toracica lateral e toracoa- 
cromial, alem de tributarias das arterias 
intercostais posteriores. 


A. subclavia dir. 



Ramos 

externals 


A. toracica 
interna (b) 


Ramos mamarios 
mediais 


A. carotida 
comum dir. 


A. toracica 
lateral 


A. toracoacromial 


Ramos mamarios 
laterals 


A mama e composta por quatro tipos de tecidos (glan¬ 
dular, conectivo, gorduroso e cutaneo) que se situam 
sobre a fascia dos musculos peitoral maior, serratil 
anterior e obliquo externo, estendendo-se da segunda 
a sexta costela longitudinalmente e do esterno a linha 
axilar anterior transversalmente. 


0 tecido glandular e revestido externamente pelo tegu- 
mento cutaneo e subcutaneo, que tern, alem da fungao de 
revestimento, papel importante na sustenta<;ao da forma 
e estrutura da mama. Geometricamente, as mamas tern 
formato aproximado ao de um cone obliquo, com a base 
apoiada sobre o torax e o vertice na papila, deslocado cau- 
dalmente de acordo com o volume mamario e o grau de fla- 
cidez do tegumento cutaneo e tambem com os elementos 
de sustentagao. No limite inferior, devido as aderencias e ao 
espessamento da fascia, a mama forma uma dobra cutanea 
denominada de sulco inframamario. 

Na altura do quarto espago intercostal nos homens e 
no quinto espago nas mulheres jovens, no ponto de maior 
projeto de cada mama situam-se o mamilo e a areola, de- 
nominados de complexo areolo-papilar (CAP). Esta regiao 
e responsavel pela excre^ao do leite durante a lacta^ao, 
alem de ser importante zona erogena. A papila e a areola 
sao compostas por uma pele especializada, pigmentada e 
com capacidade contratil, respondendo a temperatura e a 
estimulos tateis. 


0 suprimento sanguineo arterial provem de ramos per¬ 
furantes da arteria toracica interna medialmente, ramos 
das arterias toracica lateral e toracoacromial, alem de tri¬ 
butarias das arterias intercostais posteriores (► Fig. 2). Ja a 
drenagem venosa e realizada por dois sistemas. 0 primeiro 
e o sistema superficial, composto por veias que apresentam 
trajeto proximo ao tegumento cutaneo e se concentram na 
regiao periareolar. Apos esta regiao, o sistema venoso drena 
para as veias axilar e toracica interna. Ja o segundo sistema, 
chamado de profundo, e composto por veias perfurantes 
tributarias que drenam para as veias intercostais toda a 
regiao mais interna e profunda da mama. 

A inervagao da mama e realizada principalmente pelos 
ramos cutaneos laterais e anteriores do segundo ao sexto 
nervo intercostal. A regiao na metade superior da mama e 
inervada pelo nervo subclavicular originario do plexo cervi¬ 
cal (ramos anterior e medial do nervo supraclavicular). 
Os nervos intercostais emitem ramos laterais e mediais que 
inervam a quase totalidade da pele da mama. Estes apre¬ 
sentam trajeto na margem inferior das costelas e na altura 
da inser^ao do musculo serratil emitem os ramos laterais 
mamarios e, continuando seu trajeto junto as costelas, emi¬ 
tem novos ramos para a mama (ramos mamarios mediais 
na borda esternal). 0 conhecimento de seus trajetos e im¬ 
portante porque permite o bloqueio dos mesmos ao nivel da 
linha axilar media, obtendo assim anestesia suficiente para 
realizar varios procedimentos cirurgicos. Ademais, o ade- 
quado conhecimento da inervaqao permite sua preservagao 
e manuten<;ao da sensibilidade mamaria apos a cirurgia. 
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A irriga^ao arterial provem de ramos perfurantes da 
arteria toracica interna medialmente, arteria toracica 
lateral e toracoacromial, alem das arterias intercostais 
posteriores. A drenagem venosa e realizada pelo sistema 
superficial, composto por veias proximas ao tegumento 
cutaneo que drenam para as veias axilar e toracica in¬ 
terna. No sistema profundo, as veias perfurantes tribu- 
tarias drenam para as veias intercostais. 

A drenagem linfatica e realizada preferencialmente para 
linfonodos da axila ipsilateral (cerca de 75%), mas tambem 
segue para linfonodos paraesternais junto aos vasos toraci- 
cos internos, linfonodos subclaviculares, e eventualmente 
linfonodos da regiao superior do abdome, dos vasos tora- 
cicos internos contralaterais e linfonodos intercostais pos¬ 
teriores (► Fig. 3). 

Mamoplastias e Mastopexias 

A mamoplastia redutora e realizada principalmente devido 
a insatisfagao estetica em relagao ao volume e a posigao. Na 
mamoplastia redutora, e feita a diminui^ao do parenquima 
mamario e frequentemente realiza-se o reposicionamento 
da glandula mamaria. Ja nas mastopexias, o parenquima 
mamario nao sofre alteragao de volume, sendo este apenas 
reposicionado. A ptose mamaria caracteriza-se pela flacidez 
decorrente do excesso de pele, nao acompanhada pelo vo¬ 
lume de seu conteudo. Tais efeitos na mama dependem da 
idade, bem como de gestaqoes previas ou perdas ponderais 
significativas. Vale ainda ressaltar o processo de lipossubs- 
tituigao da mama causado pela idade e pelos efeitos hormo- 
nais, com falha na trama de sustentagao do cone mamario 
via ligamentos de Cooper. Habitualmente, a ptose mamaria 
pode ser classificada, pela graduagao de Regnault, em: (I) 
menor, (II) moderada, (III) maior, e pseudoptose (► Fig. 4). 

0 aumento de volume mamario moderado esta frequen¬ 
temente associado com outras queixas clinicas, como a difi- 
culdade em encontrar roupas que vistam bem, o incomodo 
estetico e a limitagao e/ou desconforto com atividade fisica. 
Nos casos mais acentuados, as queixas podem estar associa- 
das a sintomas como lombalgias, cervicalgias, formagao de 



Fig. 3 Demonstragao esquematica da anatomia da drenagem 
linfatica para linfonodos da axila ipsilateral (75%) sendo que 
tambem contribuem linfonodos paraesternais junto aos vasos 
toracicos internos (a), linfonodos subclaviculares (b), supra- 
claviculares (c) e eventualmente para linfonodos da regiao 
superior do abdome, dos vasos toracicos internos contralaterais 
e linfonodos intercostais posteriores. 


sulcos nos ombros pelas algas dos sutias, desvio da coluna 
vertebral, assaduras no sulco inframamario, entre outros. E 
frequente a associagao de ptose a hipertrofia das mamas. 

De maneira subjetiva, as hipertrofias mamarias podem 
ser classificadas em leve, moderada e acentuada (gigan- 
tomastia). 0 tratamento cirurgico e habitualmente reali- 
zado por meio da mamoplastia redutora, que promove a 
diminuigao do volume mamario por meio da ressecgao de 
parenquima e pele, e o CAP e reposicionado para o local 
anatomicamente correto. 

Em relagao as diferentes tecnicas habitualmente em- 
pregadas na redu<;ao estetica das mamas, existem tecnicas 
pre-marcadas, em que o cirurgiao faz demarcates com 



Pseudoptose Ptose grau I Ptose grau li Ptose grau III 

Fig. 4 Esquema de ptose mamaria onde pode ser classificada pela gradua^ao de Regnault, qual seja menor (I), moderada 
(II), maior (III), e pseudoptose. 
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medidas pre-determinadas, e tecnicas de demarcate livre, 
em que o cirurgiao procura modelar a mama por meio de 
avaliagao durante o intraoperatorio. Nao ha estudos que ava- 
liem os beneficios e limitaqoes de cada grupo de tecnicas, 
sendo a experiencia do cirurgiao e a previsibilidade do re- 
sultado os fatores mais importantes no processo de decisao. 

No caso de hipertrofias leves, ha varias possibilidades de 
opto tecnica, sendo possivel fazer cirurgias que promovem 
a redugao da mama com cicatrizes menos extensas. As tec¬ 
nicas utilizadas para mastopexia podem ser empregadas, 
nestes casos, associando-se a retirada de tecido glandular 
excedente, geralmente na regiao dos quadrantes inferiores. 
Ja quando a hipertrofia mamaria e moderada, o grau de 
ptose mamaria e frequentemente maior. Assim, o reposi- 
cionamento do CAP necessita ser realizado por tecnicas de 
retalhos “desepidermizados”, denominados de pediculos, 
que mantem sua irrigagao sangumea. Entre as tecnicas 
principais, podemos citar o pediculo superior, o pediculo 
superomedial, o pediculo superolateral e o pediculo inferior. 

Existem tecnicas pre-marcadas, em que o cirurgiao faz 
demarcates com medidas pre-determinadas, e tec¬ 
nicas de demarcate livre, em que o cirurgiao procura 
modelar a mama por meio de avaliato no intraope¬ 
ratorio. Entre as tecnicas principais, podemos citar o 
pediculo superior, o pediculo superomedial, o pediculo 
superolateral e o pediculo inferior. 


Com relate as tecnicas mais utilizadas, podemos citar 
a tecnica descrita por Pitanguy, utilizando pediculo supe¬ 
rior com nutrito proveniente de perfurantes da arteria 
toracica interna, medialmente, e da arteria toracica ex¬ 
terna, lateralmente. A ressecto do tecido mamario e 
realizada mediante pin^amento digital e estimativa do 
excesso tecidual, com a elevate do CAP ate o ponto de 
maior projeto do cone mamario previamente identifi- 
cado como ponto A. Este ponto corresponde a projeto 
do sulco mamario sobre a linha hemiclavicular. Apos a 
resseegao da glandula, segue-se a montagem dos pilares 
lateral e medial glandular remanescentes, conferindo a 
cicatriz final a forma de T invertido. 

Ja a tecnica de mamoplastia com pediculo superome¬ 
dial, baseado nas perfurantes da arteria toracica interna, 
confere maior flexibilidade a subida e rotate do CAP sem 
necessidade de liberates excessivas da derme, fato este 
que prejudicaria o fluxo do CAP via plexo subdermico. A 
demarcate da ressecto de pele e a montagem da mama 
sao semelhantes as da tecnica de Pitanguy, tendo comb 
diferenga o desenho do pediculo, que deve ter base de 6 a 
10 cm (► Fig. 5). 

Para o tratamento das gigantomastias (► Fig. 6), devido a 
maior distancia necessaria para reposicionar o CAP no local 
ideal, o maior desafio e garantir a adequada perfusao san- 
guinea. Entre os pediculos mais usados nessas situates, 
estao o superomedial e o inferior (► Fig. 7). Nesta situate, 
e com objetivo de evitar complicates locais, ha a opto 


Fig. 5 Demonstrate esquematica da 
tecnica de mamoplastia com pediculo 
superomedial, baseado nas perfurantes 
da arteria toracica interna, e que confere 
maior flexibilidade a subida e rotate do 
complexo areolo-papilar sem necessida¬ 
de de liberates excessivas da derme. 


b 



Pediculo superomedial 
desepidermizado 
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Fig. 6 (a,b) Pre-operatorio 
de paciente com hipertrofia 
mamaria acentuada (gigan- 
tomastia) e ptose grau III de 
Regnault. (c) Planejamento 
pre-operatorio de tecnica de 
mamoplastia redutora pre- 
demarcada com pin^amento 
digital e pediculo areolar 
inferior, (d) Aspecto intra- 
operatorio do pediculo areolar 
inferior direito fixado em sua 
nova posi^ao. Mama esquerda 
com sutura parcial dos pilares 
glandulares remanescentes. 
(e,f) Aspecto pos-operatorio 
tardio (2 meses), com cicatriz 
resultante em T invertido. 



(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 


de cirurgia em dois tempos. No primeiro tempo, a mama 
e reduzida de tamanho, levando o CAP mais cranialmente, 
porem ainda aquem da posi<;ao ideal, que deve ser atingida 
no segundo tempo cirurgico. Outra alternativa e se utilizar 
da tecnica de Torek, que consiste na retirada do CAP, redu- 
gao e modelagem da mama sem as limita^oes de se manter 
um pediculo, e recoloca^ao do CAP na forma de enxerto de 
espessura total em lamina na posiqao adequada. Porem, 
como e um enxerto de pele, ha desvantagens como a perda 
de projegao e sensibilidade do CAP. 

Durante a modelagem das mamas, tanto nas mastopexias 
quanto nas reduces, e desejavel faze-la de modo com que 


as mamas situem-se em posigao mais cranial que a ideal, 
pois ja nas primeiras semanas do pos-operatorio ocorre a 
chamada bascula, que e a migragao caudal da mama, pela 
acomodagao tecidual, preenchendo mais o polo inferior. 

Atualmente, as opgoes de cicatrizes sao em L, em T in¬ 
vertido, e periareolares verticais. As cicatrizes serao me- 
nores ou maiores em fun^ao da experiencia do cirurgiao, 
do grau de ptose, da intensidade da flacidez cutanea, bem 
como do volume de parenquima ressecado. A demarcagao 
em L e caracterizada pela ausencia de cicatriz medial, sen- 
do indicada principalmente para mamas de medio volume 
sem ptose acentuada. Nos casos em que sao diagnosticadas 
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a 


Incisdes 



b 



Dissecgao do retalho com 
pediculo inferior 



Avango do 
pediculo inferior 



e 


Cicatriz resultante 




Fig. 7 Demonstrate) esquematica da tecnica de mamoplastia com pediculo inferior para o tratamento das gigantomastias. Nesta tecnica 
a irrigagao do complexo areolo-papilar e realizada por meio de ramos perfurantes intercostais presentes na regiao do sulco inframamario. 


Fig. 8 (a,b) Pre-operatorio de 
paciente com 32a, nulipara, 
satisfeita com seu volume 
mamario, mas descontente 
com seu grau de ptose (grau 
III de Regnault) e tamanho 
das areolas. (c.d) Pos-ope- 
ratorio tardio (6 meses). A 
paciente foi submetida a 
mastopexia com tecnica de 
demarcagao livre, pediculo 
superior e cicatriz resultante 
em T invertido. 
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gigantomastia e ptose acentuada, pode haver limita^oes 
na compensagao de pele com a cicatriz em L sem que haja 
remanescentes e dobras de pele. Nestes casos, deve-se 
realizar a demarcate em T invertido, resultando em cica¬ 
trizes mediais, porem com melhor resultado estetico final 
(► Fig. 8). 

De maneira geral, e desde que executadas corretamen- 
te, a totalidade das inumeras tecnicas existentes confere 
bons resultados a curto prazo. Todavia, esses procedimen- 
tos devem ser avaliados quanto a evoluto pos-operatoria 
no medio e longo prazo e quanto a manutento dos resul¬ 
tados e objetivos, como forma, posicionamento do CAP e 
volume. 

As cicatrizes podem ser menores ou maiores, dependendo 
da experiencia do cirurgiao, do grau de ptose, da intensida- 
de da flacidez cutanea, e do volume de parenquima resse- 
cado. Entre as principais optes de cicatriz, podemos citar 
a periareolar, periareolar vertical, em L, e em T invertido. 


Mastoplastia de Aumento 

0 tratamento das afecqoes esteticas relacionadas com 
a insuficiencia de volume da mama e independente de 
sua motivate e eminentemente cirurgico. Os procedi- 
mentos apresentam como objetivo final a reparagao das 
afec<;6es congenitas e adquiridas da mama e de seus 
impactos negativos na qualidade de vida das pacientes 
afetadas. 

Introduzidos na pratica clinica na decada de 1960, os 
implantes mamarios encontram-se atualmente como 
tecnica conhecida, amplamente empregada e reprodutivel 
em todo o mundo. Independentemente do objetivo es¬ 
tetico ou reparador do tratamento cirurgico, o emprego do 
implante de silicone apresenta alta prevalencia no ambito 
da cirurgia plastica atual. De fato, dados provenientes da 
Sociedade Americana de Cirurgia Plastica (ASPS) demons- 
tram a realizato de mais de 300 mil procedimentos este- 
ticos com inclusao de implantes mamarios de silicone nos 
EUA em 2011. Em nosso pais, e de acordo com dados da 
Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP), a cirurgia 
de implante de silicone representa o segundo procedimen- 
to cirurgico mais realizado, totalizando cerca de 150 mil 
cirurgias em 2011. 

No planejamento da cirurgia de mastoplastia de aumen¬ 
to com inclusao do implante de silicone, tres aspectos sao 
importantes a escolha da incisao cirurgica, o piano de in¬ 
clusao e as caracteristicas do implante. 


Tipo de Incisao 

Ha atualmente diferentes tecnicas para a inclusao do im¬ 
plante, todas com vantagens e desvantagens. De modo ge¬ 
ral, podemos citar a via inframamaria, a periareolar, a axilar 
e as associadas com mastopexia (► Fig. 9). 

No Brasil, a via inframamaria e a mais realizada, re- 
presentando aproximadamente 65% da preferencia dos 


cirurgioes. As indicates estao relacionadas a hipomastia 
sem ptose mamaria e com boa definito de sulco mamario. 
Como vantagens, ha a maior facilidade tecnica com adequa- 
da visualizato do piano de inclusao e a nao necessidade 
de materials especiais. Como aspecto negativo, ha a neces¬ 
sidade de cicatriz na regiao mamaria, que, dependendo do 
volume do implante, pode ser fator limitante. 

A via periareolar e a segunda opto tecnica mais rea¬ 
lizada em nosso pais e tern a preferencia de cerca de 20% 
dos cirurgioes. Apresenta indicato em pacientes com 
areolas maiores (diametro horizontal acima de 4 a 5 cm), 
Colorado escura, assimetria de diametro e posi^ao, e maior 
flacidez cutanea. Como vantagens, ha a possibilidade de 
maior camuflagem da cicatriz nas pacientes com areolas 
mais pigmentadas e correto de assimetrias areolares. 
Como limitates, merecem destaque a maior manipulate 
do parenquima mamario e a possibilidade de alteraqoes 
sensitivas da regiao do CAP (► Fig. 10). 

A via axilar e a tecnica menos prevalente em nosso 
pais, sendo a preferida de apenas 5 a 10% dos cirurgioes. 
As indicates estao relacionadas a hipomastia sem ptose 
mamaria e ausencia de definite de sulco mamario. Como 
vantagens principais, ha o grande beneficio da completa 
ausencia de cicatriz mamaria e a possibilidade de corre- 
tes de assimetria de posito de sulco mamario. Como 
limitates, ha a necessidade de treinamento mais apura- 
do e instruments especiais para a executo da tecnica 
(► Fig. 11). 


Incisao axilar 



Fig. 9 Demonstrate esquematica das diferentes tecnicas e 
vias de acesso para a inclusao do implante. De modo geral 
podemos citar a via inframamaria, a periareolar, e a axilar. 
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Fig. 10 (a,b,c) Pre-operatorio de paciente com 30 anos, 1 gesta^ao previa, com desejo de aumentar seu volume mamario e corrigir 
sua ptose (grau II de Regnault). (d.e.f) Pos-operatorio tardio (1 ano). A paciente foi submetida a mastopexia com ressecqao de pele 
periareolar e inclusao de implante mamario de 200 mL (redondo perfil alto texturizado). 


(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 


A via inframamaria e a tecnica mais realizada (65%) e tem 
indica^ao na hipomastia sem ptose e com boa defini^ao 
de sulco mamario. Como vantagem, ha a maior facilida- 
de com adequada visualiza<;ao. A periareolar ocorre em 
20% dos casos e tem indica^ao em areolas maiores, com 
colora^ao escura e assimetria. Como vantagem, ha a 
possibilidade de corre^ao de assimetrias areolares. A via 
axilar e a menos prevalente (5-10%), sendo indicada em 
hipomastia sem ptose e ausencia de defini<;ao de sulco 
mamario. Como vantagem principal, ha a completa au¬ 
sencia de cicatriz mamaria. 


Plano de Inclusao 

O piano cirurgico para a colocaqao do implante esta rela- 
cionado com a proximidade do parenquima mamario. As- 
sim, podemos colocar o implante na posi<;ao subglandular, 
subfascial ou retromuscular (► Fig. 12). A via subglandu¬ 
lar apresenta indicagao nas pacientes com adequada es- 
pessura de parenquima mamario. De maneira pratica, 
por meio de paquimetro, ha a mensuraqao do quadrante 


medial da mama, e, na identifica^ao de distancia acima 
de 2 a 3 cm, ha a possibilidade de indicar a posiqao sub- 
glandular. Ja a via submuscular esta indicada em pacien¬ 
tes com baixo indice de massa corporea e com volume 
mamario inadequado para a cobertura apropriada do im¬ 
plante de silicone. Habitualmente, a espessura detectada 
ao paquimetro tem menos de 2 a 3 cm. Nesta situa^ao, 
o tecido muscular fornece uma cobertura maior para o 
implante e desta forma com resultado mais natural, visto 
que o implante fica menos perceptivel. Nos ultimos anos, 
tem havido maior indica^ao do piano subfascial (abaixo 
da fascia do musculo peitoral), que permite cobertura in- 
termediaria entre a posi^ao subglandular e submuscular. 

Caracteristicas do Implante 

Todos os implantes mamarios sao formados pela molecula 
de silicone denominada de polidimetilsiloxano (PDMS), 
que contem atomos de oxigenio, carbono, hidrogenio 
e silica (► Fig. 13). O agrupamento de varias moleculas. 
denominado de polimero, e o que determina as caracteris¬ 
ticas fisicas do silicone, que dependem do comprimento 
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Fig. 11 (a,b,c) Pre-operatorio de paciente com 44 anos, nulipara, com hipomastia simetrica, sem ptose mamaria. (d,e,f) Pos- 
operatorio tardio (1 ano). A paciente foi submetida a mastoplastia de aumento por via axilar, no piano subfascial, com inclusao de 
implante mamario de 265 mL (redondo perfil alto texturizado). 


(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 


) 



Fig. 12 Demonstragao 
esquematica das diferentes 
tecnicas e pianos para a 
inclusao do implante; posi^ao 
subglandular (a), subfascial 
ou retromuscular (b). 


161 










17 Cirurgia Estetica da Mama 



Fig. 13 Demonstragao esquematica da molecula de silicone 
denominada de polidimetilsiloxane (PDMS), a qual contem ato- 
mos de oxigenio, carbono, hidrogenio e silica. 0 agrupamento 
de varias moleculas, denominado de polimero, e o que determi- 
na as caracteristicas fisicas do implante de silicone a depender do 
sell comprimento e das interligaqoes entre diferentes moleculas. 


e das interligaqoes de suas diferentes moleculas. Assim, 
sao estas caracteristicas que promovem mudanqas na 
propriedade fisica do produto, e quanto maiores o com¬ 
primento do polimero e o numero de ligaqoes entre suas 
moleculas, mais o silicone vai apresentar-se liquido, 
ou gelatinoso, ou mesmo solido. Na grande maioria dos 
implantes atuais, existe certa coesividade, ou seja, ha 
silicones mais gelatinosos e menos liquidos devido ao 
maior numero de interligaqoes e maior comprimento 
do polimero. Estas caracteristicas permitem menor pos- 
sibilidade de extravasamento, pois o gel e mais coeso, e 
menor contratura capsular por causa da textura e aderen- 
cia aos tecidos. Quanto ao formato, os implantes podem 
ser redondos ou anatomicos e apresentar maior ou me¬ 
nor projeqao. Os implantes mamarios de ultima geraqao, 
chamados anatomicos ou em formato de gota, apresentam 
como caracteristicas maior projeqao na regiao central in¬ 
ferior e menor projeqao na parte superior. Desta forma, 
consegue-se maior aumento na regiao central da mama e 
menor na regiao do colo, configurando um formato mais 
natural e com menor tendencia aos formatos circulares 
caracteristicos dos implantes redondos de maior volume 
e com perfil alto. Sao habitualmente indicados para mu- 
lheres que desejam maiores aumentos mantendo um for¬ 
mato mais natural (nao redondo). Estes modelos, tambem 
de conformaqao form-stable , apresentam boa indicaqao 
para mulheres muito magras ou mesmo atletas nas quais 
os resultados respeitam a anatomia da mama. As caracte¬ 
risticas anatomicas de cada paciente e a preferencia por 
um resultado especifico sao fundamentals na escolha do 
implante mais apropriado para cada tipo de paciente. 


Os implantes de silicone sao formados por polidimetil- 
siloxano (PDMS), com atomos de oxigenio, carbono, hi¬ 
drogenio e silica. O agrupamento de varias moleculas, 
denominado de polimero, determina as caracteristicas 
fisicas conforme seu comprimento e suas interleaves. 
Assim, quanto maiores o comprimento do polimero e o 
numero de liga^oes entre suas moleculas, mais o silicone 
vai apresentar-se liquido, ou gelatinoso, ou mesmo solido. 


Complicates 

Apesar de sua alta prevalencia, a cirurgia de inclusao nao 
esta isenta de complicates e resultados insatisfatorios. 
Embora as intercorrencias cirurgicas apresentem pouca in¬ 
cidence, a maioria das grandes series clfnicas relata entre 
0,5 e 19% de ocorrencia de complicates em um periodo 
medio de 6 anos de seguimento apos a cirurgia. Em sua 
maioria, estao representados por quadros de infeeqao 
(0,5%), hematoma (1,6%), ruptura do implante (10,1%), e 
contratura capsular (19%). 

A contratura capsular e definida como a perda da elas- 
ticidade da capsula que envolve o implante de silicone. 
Habitualmente, e formada por tecido conjuntivo (fibrose) e 
e um fenomeno natural apos qualquer cirurgia que envolva 
materials sinteticos. Processos semelhantes sao observados 
em materials de sintese ossea, implantes dentarios, mar- 
ca-passo etc. Como um processo de defesa do organismo, 
o sistema imunologico desenvolve uma cicatriz interna 
formando varias camadas sobre o implante. Quanto maior 
esta reaqao, maior e a produqao de fibrose e menor a elas- 
ticidade da capsula, o que caracteriza o processo de con¬ 
tratura. E atualmente a complicaqao mais frequente apos 
a cirurgia de implante mamario e esta diretamente rela- 
cionada ao tempo de uso do implante. Mulheres com im¬ 
plantes ha mais de 20 anos apresentam incidencia de quase 
70% de contratura capsular. Ja a incidencia de contratura 
com menos de 5 anos apos a colocaqao do implante e por 
volta de 5 a 8%. Atualmente, a contratura capsular responde 
por quase 40% dos casos de troca de implante (mamoplas- 
tias secundarias) e 70% dos casos de retirada definitiva do 
implante. 

De maneira geral, as mulheres se queixam, em graus 
mais leves, de incomodo e perda da elasticidade da mama. 
Em graus maiores de contratura, notam um endurecimen- 
to e assimetrias entre as duas mamas. Em um grau mais 
avanqado, pode ocorrer dor ao repouso, limitaqoes para 
atividades fisicas e perda do resultado estetico com des- 
locamentos do implante. O americano Baker classificou, 
na decada de 1980, a contratura capsular em quatro niveis 
de acordo com os sintomas e o exame fisico das mamas. 
Denomina-se de contratura Baker I, os casos em que as mu¬ 
lheres nao apresentam sintomas locais nem alteraqoes ao 
exame fisico, como assimetrias ou deslocamentos. As ma¬ 
mas sao macias e nao ha incomodo na palpaqao. No Baker 

II, a mama com contratura e menos elastica, podem ocorrer 
pequenos incomodos e o implante e sentido na palpa^ao. 
Visualmente, nao ha alteraqao. Nas mulheres com Baker 

III, a mama com contratura e mais dura, o implante pode 
ser visto e sentido na palpaqao, e ha assimetria em relaqao 
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Tabela 1 Classificagao de Baker para contratura capsular 

Grau de contratura 

Aparencia da mama 

1 - Nenhuma 

A mama e tao macia quanto uma nao 
operada 

II - Minima 

Implante palpavel, firme, porem nao visivel 

III - Moderada 

Implante obviamente palpavel, endureci- 
do, visivel 

IV - Grave 

Implante duro, distorcido na aparencia e a 
palpagao (dor mamaria) 


a outra mama. Ja no Baker IV, existem todas as alteragoes 
do III acrescidas de dor e assimetria grave com perda do 
resultado (► Tabela 1). 

De maneira geral, quanto menor o trauma cirurgico 
e melhor a qualidade da textura do implante, menor e a 
probabilidade de desenvolver a contratura. Todavia, mes- 
mo com implantes de excelente qualidade e ultima gera^ao, 
esta incidencia nao e zero, pois outros fatores tambem estao 
envolvidos, como infecgao clinica e subclmica e aspectos 
idiopaticos relacionados ao paciente. 0 tratamento da con¬ 
tratura envolve os graus mais avan^ados da revisao cirur- 
gica, com realizagao de capsulotomias e eventual troca do 
implante. Alguns estudos de eficacia variavel relatam ainda 
a possibilidade de medicares preventivas baseadas em 
anti-inflamatorios que atuam na inibigao dos leucotrienos. 

Outras complicates tambem sao relatadas, porem em me¬ 
nor frequencia, como assimetria, maior consistency da mama 
e, sobretudo, redu^ao na sensibilidade mamaria; todavia, nao 
ha estatisticas precisas sobre cada uma destas afecgoes. 

De fato, na literatura pertinente, sao escassos os estudos 
que avaliam de maneira mais contundente e objetiva as 


alteragoes da sensibilidade cutanea da mama e do com- 
plexo areolo-papilar (CAP) em pacientes submetidas a mas- 
toplastia de aumento. Algumas series clinicas demonstram 
associa^ao entre as altera<;6es sensitivas e o volume dos 
implantes, e outras com o piano de inclusao cirurgica sub- 
glandular e submuscular. Outros autores tambem analisam 
a incidencia de alteragoes sensitivas na mama e do CAP con- 
forme o tipo de incisao realizada, como a periareolar e a in- 
framamaria, porem demonstram conclusoes contrastantes. 

Durabilidade dos Implantes 

Nenhum implante mamario de silicone e vitalicio. Como 
qualquer material sintetico, sofre urn desgaste natural 
com o passar do tempo. Alguns estudos de avaliagao dos 
implantes de ultima geragao demonstram bons resultados 
em periodos superiores a 10 anos. Isto e decorrente da 
baixa incidencia de contratura capsular e rompimento do 
implante, visto que apresentam menor interagao com o 
organismo e maior numero de camadas, fato este que pro¬ 
move maior resistencia. Modelos mais recentes mostram 
resultados seguros durante 15 a 20 anos na grande maioria 
das pacientes, avan^o devido a evolu^ao do revestimen- 
to dos implantes e da qualidade do gel de silicone. Desta 
forma, ha uma tendencia mundial no maior emprego de 
implantes com superficies texturizadas e de ultima gera- 
gao. Confeccionadas tambem de silicone, essas superficies 
apresentam inumeros poros microscopicos com distancias 
e profundidades pre-estabelecidas e que influenciam no 
comportamento da fibrose pos-operatoria. Com o passar 
do tempo, e cada vez mais importante a paciente realizar 
acompanhamento com cirurgiao plastico e exames de ima- 
gem para determinar a melhor epoca da substituigao. 


Informa^oes em Destaque 


I. A mama tem origem ectodermica e e composta por quatro 
principals tipos de tecidos: glandular, conectivo, gorduroso e 
cutaneo. Situa-se sobre a fascia dos musculos peitoral maior, 
serratil anterior e obliquo externo, estendendo-se da seg- 
unda a sexta costela. E formada por cerca de 15 a 20 lobos 
glandulares, entremeados portecido gorduroso e sustenta- 
dos por um tecido fibroconectivo (ligamento de Cooper). 

II. As hipertrofias mamarias sao classificadas em leve, mo- 
derada e acentuada (gigantomastia). 0 tratamento e re- 
alizado por meio da mamoplastia redutora, que promove 
a diminuigao do volume mamario por meio da ressec^ao 
de parenquima e pele, e o reposicionamento do CAP para 
o local anatomicamente correto. 


III. As cicatrizes sao menores ou maiores de acordo com a 
experiencia do cirurgiao, o grau de ptose, a intensidade 
da flacidez cutanea e o volume de parenquima resse- 
cado. Entre as principals opcodes de cicatriz, podemos 
citar a periareolar, periareolar vertical, em L, e em T in- 
vertido. 

IV. Os implantes sao formados por polidimetilsiloxano 
(PDMS), com oxigenio, carbono, hidrogenio e silica. 0 
agrupamento de varias moleculas e chamado de polime- 
ro. Quanto maiores o comprimento do polimero e o 
numero de liga^oes entre suas moleculas, mais o sili¬ 
cone vai apresentar-se liquido, ou gelatinoso, ou mesmo 
solido). 
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Reconstru^ao da Mama 

Alexandre Mendonga Munhoz, Alexandre Siqueira Fonseca, Eduardo Montag e RolfGemperli 


Introduce 

A reconstrugao da mama nas deformidades congenitas e, 
sobretudo, oncologicas foi urn constante topico de pesquisa 
e desafio a cirurgia plastica no ultimo seculo. 0 desenvol- 
vimento de novos procedimentos, associado ao aprimora- 
mento tecnico, possibilitou a reparaqao de varias afecqoes 
com resultados satisfatorios, do ponto de vista estetico e 
funcional. 

De acordo com as caracteristicas da mama a ser repara- 
da, as principals tecnicas dispomveis apresentaram grande 
evoluqao no ultimo seculo. Associada ao desenvolvimento 
de novas tecnicas e conceitos relacionados a cirurgia plas¬ 
tica reparadora, a introdugao de novos procedimentos 
oncologicos tambem contribuiu para melhores resultados 
nas reconstrugoes. Neste sentido, vale ressaltar o concei- 
to de cirurgias oncologicas mais conservadoras como as 
mastectomias com preservagao dos musculos peitoral 
maior e menor (mastectomias radicals modificadas), a 
maior preservagao da pele da mama (mastectomias com 
preservagao de pele) e a cirurgia conservadora da mama 
(quadrantectomias). 

0 desenvolvimento dos retalhos musculocutaneos 
propiciou melhores alternativas de tratamento frente 
aos retalhos cutaneos. Alem disso, a introdugao da mi- 
crocirurgia e a melhor compreensao da anatomia vas¬ 
cular cutanea acrescentaram novos subsidios tecnicos ao 
arsenal do cirurgiao plastico. A manipulagao cirurgica de 
estruturas de menor calibre e a transference de tecidos 
a distancia, por meio de anastomoses vasculares, redun- 
daram em maior numero de opgoes de areas doadoras 
e de tecidos com melhor qualidade frente as tecnicas 
tradicionais. 

Neste capitulo, abordaremos os conceitos relacionados 
com a cirurgia oncologica da mama, as principals tecnicas 
habitualmente empregadas nas reconstrugoes conservado¬ 
ras e radicais, bem como indicates e limitagoes de cada 
procedimento. 


Cirurgia Conservadora da Mama 

A cirurgia conservadora da mama e representada atualmen- 
te pelas setorectomias e quadrantectomias. Habitualmente, 
e indicada em tumores pequenos (3 a 5 cm) associados com 
volume mamario adequado. Desta forma, pacientes com 
mamas de pequeno volume, sem ptose (queda), e com tu¬ 
mores de dimensoes maiores, nao sao boas candidatas para 
este tipo de cirurgia. Nos casos de cirurgia mamaria, ha in- 
dicagao de pesquisa seletiva do linfonodo axilar (linfonodo 
sentinela) e de radioterapia pos-operatoria na totalidade 
dos protocolos de tratamento. 

A cirurgia conservadora da mama e representada pelas 
setorectomias e quadrantectomias. Tern indica^ao em 
tumores pequenos (3 a 5 cm) associados com volume 
mamario adequado. Habitualmente, envolve a pesquisa 
seletiva do linfonodo axilar (linfonodo sentinela) e a radio¬ 
terapia pos-operatoria. 

A cirurgia conservadora da mama apresenta beneficios es- 
teticos para a reconstru(;ao, visto que grande parte da mama e 
preservada. Todavia, e fato que a preserva<;ao parcial de pele e 
glandula mamaria nao necessariamente corrobora o resultado 
estetico previsivel e favoravel na maioria das pacientes. Ade- 
mais, a grande variedade de distribui<;ao tumoral na glandula 
mamaria e a amplitude na extensao das resseegoes tornam 
o planejamento pre-operatorio e a disponibilidade de varias 
tecnicas de reconstrugao fundamentals para a obtengao do 
melhor resultado estetico apos a cirurgia conservadora. As¬ 
sociada a extensao da resseegao, a radioterapia como trata¬ 
mento adjuvante tambem apresenta influencia no resultado 
estetico final. Os principals efeitos negativos estao relaciona¬ 
dos as alteragoes de cicatrizaqao como deiscencias parciais ou 
totais, retra(;ao e fibrose da pele e do parenquima mamario 
remanescente, edema prolongado e hiperpigmenta^ao. 

Apesar da ausencia de consenso entre a maioria dos auto- 
res no que tange o criterio de escolha para cada tipo de tecnica, 



mamario glandulares 




Fig. 1 Demonstraqao 
esquematica do emprego 
de retalhos glandulares para 


reconstrugao de pequenas 



ressecqoes glandulares 



(setorectomia) por meio do 



avan<;o e a rotagao de tecidos 
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Fig. 2 (a) Pre-operatorio de paciente 
com diagnostico de Carcinoma invasivo 
de 1 cm na jungao dos quadrantes supe- 
riores da mama direita, com indicagao 
de cimrgia conservadora da mama, (b) 
Planejamento pre-operatorio de recons- 
trugao com tecnica de mamoplastia 
redutora demarcada com pingamento 
digital e pediculo superior. Nota-se 
em azul pontilhado na mama direita, a 
topografia da lesao e a projegao de seu 
respectivo defeito cutaneo 




Fig. 2 (c,d) Aspecto intraoperatorio 
da dissecgao de retalho glandular tipo 
plug flop pediculado inferiormente e sua 
tunelizagao para cobertura do defeito 
cutaneo. 



(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 


Fig. 2 (e) Aspecto pos- 
operatorio imediato apos 
simetrizagao da mama contralateral, 
(f) Pos-operatorio tardio (30 dias). 


alguns fatores sao importantes neste processo. A avaliagao cri- 
teriosa do formato e posigao da mama, do volume mamario 
remanescente e, sobretudo, da localizagao do tumor, constitui 
fator fundamental para a escolha da tecnica a ser empregada. 
Entres os principals procedimentos habitualmente emprega- 
dos na cirurgia oncoplastica atual, merecem destaque as tecni- 
cas que utilizam os tecidos proprios da glandula mamaria a ser 
reconstruida e as tecnicas que empregam tecidos a distancia. 

Tecidos Proprios da Mama 
Retalhos Glandulares 

A melhor indicagao do emprego de retalhos glandulares 
encontra-se nas pacientes que apresentam hipertrofia ma¬ 
maria moderada ou acentuada e foram submetidas a peque- 
nas ressecgoes glandulares (► Figs. 1 e 2 ). Na maioria das 


tecnicas, sao empregados o avango e a rotagao de retalhos 
glandulares remanescentes presentes na adjacencia do sitio 
tumoral original. Desta forma, por meio da dissecgao do 
retalho cutaneo e do musculo peitoral maior do tecido glan¬ 
dular, consegue-se a mobilizagao parcial glandular e o avan¬ 
go no sentido de preencher a regiao da quadrantectomia. 
Como vantagens, podemos citar a maior facilidade tecnica e 
menor morbidade cirurgica. Como desvantagens, ha a pos- 
sibilidade de assimetria mamaria em ressecgoes maiores, a 
presenga de necroses parciais em grandes mobilizagoes e 
limitagao na reconstrugao de quadrantes mais amplos. 

Mamoplastia e Mastopexia 

As tecnicas de mamoplastia redutora e mastopexia sao mais 
indicadas para as pacientes com ptose e hipertrofia mamaria 
(► Fig. 3). 0 excesso de tecido mamario e a possibilidade de 
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Lesao em quadrante 
superior 
a 


b 


c 



Fig. 3 Demonstrate) esquematica do emprego de tecnicas de mamaplastia redutora e mastopexia para reconstru<;ao de pequenas/ 
moderadas resseegoes glandulares (setorectomia e quadrantectomias) em quadrante superior. 


deslocamento tecidual para uma posi<;ao esteticamente mais 
anatomica favorecem o cirurgiao plastico na repara<;ao ime- 
diata da quadrantectomia e, potencialmente, o melhor resul- 
tado estetico. Na verdade, em alguns subgrupos de pacientes 
com hipertrofia grave como nas gigantomastias, deve-se 
aventar a possibilidade da mamoplastia redutora como pri- 
meira tecnica de reconstruqao. Os beneficios esteticos favore- 
cidos pela redugao da glandula mamaria, alem da qualidade 
da reconstrugao, sao pontos importantes e favorecem o resul- 
tado final. Nas ressec^oes oncologicas mais extensas, podem 
ocorrer Imitates no emprego das tecnicas de mamoplastias 
devido a insuficiencia de tecido mamario remanescente para 
a reconstru<;ao. Este fato torna-se claro em pacientes com 
hipomastia ou com volume normal de glandula mamaria. 
Assim, para o bom resultado deve-se avaliar a quantidade de 
tecido mamario remanescente. Como vantagens no emprego 
da mamoplastia, podemos citar o melhor resultado estetico 
advindo da reduqao e reposicionamento da mama, o menor 
indice de complicates cutaneas advindo da radioterapia 
pos-operatoria, a maior simetria decorrente da redu<;ao da 
mama contralateral e a maior extensao da margem cirurgica. 
Como desvantagens, ha a altera<;ao do sitio tumoral original 
e maior cicatriz intramamaria, fato este relevante no segui- 
mento pos-operatorio. 

A mamoplastia e mais indicada para pacientes com pto- 
se e hipertrofia mamaria. Como vantagens, ha o melhor 
resultado estetico com redu^ao e reposicionamento da 
mama, e a maior simetria decorrente da redu^ao da 
mama contralateral. Como desvantagens, ha a altera^ao 
do sitio tumoral original e maior cicatriz intramamaria. 

Tecidos Nao Proprios da Mama 
Retalhos locais - Toracodorsal 

Descritos na decada de 1950, os retalhos locais provenientes 
da regiao toracica lateral apresentam importante aplicaqao 
na reconstrugao em quadrantectomias laterais. Por meio da 


rotaqao desta area de pele e gordura para a regiao mamaria 
lateral e do fechamento da area doadora primariamente, 
consegue-se adequado preenchimento da regiao mamaria 
central e lateral. Apos sua mobiliza^ao e montagem, o po- 
sicionamento final do retalho favorece o formato e a pro- 
jegao da mama reconstruida, e a cicatriz da area doadora 
localiza-se na projegao do sulco inframamario. Em defeitos 
cutaneos e glandulares menores, pode ser planejado de 
maneira mais conservadora e com localiza^ao exclusiva na 
regiao toracica lateral (Tipo I). Em defeitos maiores, pode ser 
empregado o retalho toracodorsal ampliado com extensao 
ate a regiao dorsal e assim incorporando maior volume de 
tecido para a reconstru<;ao (Tipo II) (► Fig. 4). Esta tecnica 
apresenta como beneficios o resultado estetico decorrente 
das caracteristicas semelhantes de pele da regiao toracica 
lateral bem como o posicionamento da cicatriz resultante. 
A maior simplicidade da tecnica e a preserva^ao do sitio 
tumoral original tambem sao mencionados como aspectos 
positivos do retalho toracodorsal. Como desvantagens, ha 
a limitagao na reconstrugao de grandes defeitos e a nao 
aplicagao na reparagao de quadrantes mediais. 

Retalhos Locais - Grande Dorsal 

Apesar da grande aplicaqao clinica na reconstru<;ao mamaria 
apos a cirurgia radical, o retalho do musculo grande dorsal 
apresenta indica^ao em casos selecionados apos a cirurgia 
conservadora. Em algumas situates, como na presenga de 
grandes defeitos em mamas com volume pequeno, ha insufi¬ 
ciencia de tecido mamario remanescente para a reconstru<;ao 
(► Fig. 5). Da mesma forma, na presenga de defeitos mediais 
extensos, ou mesmo na necessidade de amplia(;ao de margens 
cirurgicas, o retalho do musculo grande dorsal apresenta boa 
indica<;ao. Como vantagens, podemos citar a versatilidade na 
reconstrugao da grande maioria dos defeitos apos a cirurgia 
conservadora e a vascularizac^ao segura advinda do fluxo 
constante dos vasos toracodorsais. Como desvantagens, ha a 
morbidade cirurgica e a necessidade de cicatrizes adicionais. 
Ademais, e fundamental o planejamento em conjunto com o 
mastologista a fim de preservar os vasos toracodorsais, visto 
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Fig. 4 Demonstragao esquematica do emprego de retalhos da regiao toracica lateral na reconstrugao de quadrantectomias laterals. 
Por meio da rotagao desta area de pele e gordura para regiao mamaria lateral e o fechamento da area doadora primariamente 
consegue-se adequado preenchimento da regiao mamaria central e lateral. 


que estes se localizam no nivel I da linfadenectomia axilar. 
Em algumas situates, as caracteristicas da pele do dorso, 
como Colorado e espessura, podem contrastar na regiao da 
mama resultando assim em pior resultado estetico. 


Reconstru<;ao em cirurgia conservadora 

Tecnicas (tecidos proprios da mama) 

• retalhos glandulares locais 

• mastopexia 

• mamoplastia 

Tecnicas (tecidos nao proprios da mama) 

• retalhos locais (toracodorsal, toracolateral) 

• retalho grande dorsal 

• retalhos abdominais 


Cirurgia Radical da Mama 

A cirurgia radical da mama tern sua indicagao quando ha 
contraindicato para a cirurgia conservadora. Desta forma, 
tumores maiores que 3 a 5 cm, mamas de pequeno volume 
e sem ptose, ou tumores multifocais tern indicate* de ci- 
rurgias mais amplas para o tratamento oncologico. 

A reconstruto total da mama realizada nas mastectomias 
habitualmente envolve tres fases cirurgicas principals, e cada 
etapa tern objetivos diferentes. A primeira fase esta vinculada 
ao tratamento oncologico de cancer e realizado em conjunto 
com a mastectomia. Nesta etapa, os objetivos principals sao a 
construto do volume local e a reparagao da area cutanea res- 
secada na mastectomia. Alguns meses apos a primeira etapa e 
habitualmente apos o completo tratamento oncologico, pros- 
segue-se com a segunda fase, que envolve a simetrizato da 
mama contralateral com tecnicas de redugao, suspensao ou 



Demarcagao pre-operatoria 


b 





Retalho posicionado 
na mama direita 




c 



Aspecto final com 
reconstrugao do CAP 


Fig. 5 Demonstrato esquematica do emprego do retalho do musculo grande dorsal na reconstrugao mamaria em cirurgia 
conservadora e radical da mama. Abreviagoes: CAP, complexo areolo-papilar. 
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aumento da mama nao acometida pelo cancer. Na ultima fase, 
realizada tambem alguns meses apos a segunda fase, reali- 
za-se a reconstru^ao da areola e papila. 

Entre as tecnicas dispomveis para a reparagao total da 
mama iniciada na primeira fase, destacam-se a possibilidade 
de utiliza^ao de tecidos autogenos, ou seja, provenientes da 
propria paciente, os materiais aloplasticos como os expan¬ 
sores de tecidos e os implantes mamarios de gel de silicone. 

0 emprego de tecidos autogenos e defendido por uma 
serie de autores oferecendo inumeras vantagens quando 
comparado ao de materiais aloplasticos. Entre elas, pode- 
mos citar a qualidade da reconstrugao, com os tecidos apre- 
sentando consistency e textura mais proximas da mama 
contralateral, e resultados mais satisfatorios a longo prazo, 
constituindo desta forma uma reconstru<;ao de carater 
definitivo 

A reconstru<;ao total da mama envolve tres fases cirurgi- 
cas tendo cada etapa objetivos diferentes. A primeira fase 
esta vinculada ao tratamento oncologico do cancer e tern 
como objetivos a constru^ao do volume local e a repara- 
<;ao da area cutanea. Na segunda fase, ha simetriza^ao da 
mama contralateral (redu^ao, suspensao ou aumento). Na 
ultima fase, realiza-se a reconstru^ao da areola e papila. 

Apesar das caracteristicas descritas pela reconstru^ao 
com tecidos autogenos, a utilizac^ao de materiais aloplas¬ 
ticos tern sua indica(;ao espedfica, sendo excelente tecnica 
de reconstrugao. Quando se compara este tipo de recons- 
tru<;ao com reconstrugao com tecidos autogenos, esta tern 
a vantagem de ser procedimento mais simples tecnica- 
mente, apresentando menor tempo de recuperagao pos- 
operatoria, alem da ausencia de area doadora e cicatrizes 
adicionais. Em pacientes sem excedente cutaneo no abdo- 
me ou com contraindica^ao ao uso do retalho do musculo 
grande dorsal associado ao implante de silicone, esta tecni¬ 
ca constitui a unica op<;ao de reconstrugao. 

A avaliagao criteriosa de cada paciente, a ponderagao 
dos beneficios e desvantagens de cada tecnica (tecido auto- 
geno x aloplastico) e a individualizagao do tratamento sao 
fundamentais no processo de escolha da melhor tecnica de 
reconstru<;ao. 

Tecidos Aloplasticos 

Os tecidos aloplasticos, representados pelos expansores 
de tecidos e implantes de silicone, constituem tecnica im- 
portante e amplamente empregada na reconstru^ao apos 
a mastectomia. Atualmente, ha os expansores texturizados 
de silicone com valvula inclusa e remota. Os implantes de 
silicone tambem tern superficie texturizada e podem ser 
redondos ou anatomicos. 

A introdu<;ao dos implantes de silicone no inicio da de- 
cada de 1970 permitiu a soluqao de problemas observados 
nas reconstructs mamarias com tecnicas precedentes, 
como a ausencia de contorno e volume das reparagoes. 
Embora com grande aplica^ao apos sua introdugao, os im¬ 
plantes de silicone apresentavam vantagens como a sim- 
plicidade do procedimento e a ausencia de cicatrizes adi¬ 
cionais. Todavia, havia limitac;ao nos casos de ressec^ao de 
grandes extensoes de tecido cutaneo e de aplica^ao local de 


radioterapia complementar. Nestas situates, havia a pos¬ 
sibilidade de ocorrer deiscencia das suturas e extrusao do 
implante de silicone. 

Introduzido no final da decada de 1980, o expansor de 
tecidos representou um grande avango na area de recons¬ 
truct da mama. De fato, por meio da expansao progressiva 
da pele remanescente da mastectomia, e a posterior troca 
por um implante menor definitivo, ha as vantagens de me- 
lhor simetria e a cria<;ao da ptose mamaria, que esta ausen- 
te quando e realizada a introdugao da protese sem expan¬ 
sao previa. De maneira geral, a expansao tissular leva ao 
aumento de mitoses na epiderme expandida, ao fenomeno 
de “solicitagao de tecido” que ocorre pela mobiliza(;ao dos 
tecidos vizinhos, e ao ganho tecidual pela elasticidade ou 
ruptura das fibras elasticas. 

Os expansores de tecido constituem tecnica estabele- 
cida porem temporaria no processo de reconstru^ao 
da mama. Sao texturizados e com a valvula inclusa ou 
remota. Com objetivo de expansao da pele, do tecido 
subcutaneo e muscular, na segunda fase (simetriza^ao) 
sao trocados pelo implante de silicone. 

Desta forma, na grande maioria dos casos de reconstru- 
gao com tecidos aloplasticos ha o emprego de expansores de 
tecidos antes da colocagao do implante de silicone. Tecnica- 
mente, no mesmo tempo da mastectomia, realiza-se a colo- 
ca^ao do expansor em posi<;ao retromuscular (musculos pei- 
toral maior e serratil), parcialmente insuflado (► Fig. 6). No 
decorrer do pos-operatorio e com adequada cicatriza<;ao da 
incisao da mastectomia, inicia-se a expansao do expansor de 
maneira progressiva. Habitualmente, esse processo tern inicio 
na segunda semana, com a pun^ao transcutanea da valvula 
do expansor e com volumes de 30 e 60 mL por sessao, ate a 
completa expansao do mesmo em um prazo de 3 a 4 semanas 
apos a cirurgia. Na sequencia do tratamento e apos o com¬ 
plete tratamento oncologico (radioterapia e quimioterapia), 
realiza-se entao a segunda etapa da cirurgia com a troca do 
expansor pelo implante de silicone mais adequado a simetri- 
za<;ao da mama contralateral se houver necessidade estetica. 

Mais recentemente, houve a associagao das duas tecnicas 
em um unico sistema. Denominado de implante-expansor, 
este sistema apresenta uma camara anterior, onde ha gel 
de silicone, e uma camara posterior, onde ha um comparti- 
mento distensivel por meio da expansao. 

A simplicidade do procedimento associada a repara^ao 
da mama com pele de textura e Colorado semelhantes, 
alem da ausencia de cicatrizes adicionais, tornou os expan¬ 
sores uma op<;ao atrativa para a reconstru^ao mamaria apos 
a mastectomia. 

Apesar dos progressos obtidos em relagao ao material e a 
tecnica empregada, o uso do implante expansor e limitado 
nas situates em que ocorrem ressec<;6es extensas de pele 
e nas mastectomias que resultam em retalhos cutaneos 
com espessura reduzida. Apesar destes aspectos negativos, 
a reconstrugao mamaria apos a mastectomia com a utili- 
za<;ao de expansores de tecidos apresenta-se atualmente 
como tecnica segura, simples e reprodutivel, desde que res- 
peitados os criterios de indicagao e sele^ao de pacientes 
para o procedimento. 
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(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 





Fig. 6 (a) Pre-operatorio de 
paciente com diagnostico 
de Carcinoma invasivo de 
3,5 cm na mama esquerda, 
submetida a quimioterapia 
neoadjuvante. (b) Aspecto 
intraoperatorio apos a 
realizagao de mastectomia 
radical modificada esquerda 
e linfadenectomia axilar, as- 
sociado a uma adenectomia 
subcutanea profilatica 
a direita. (c) Detalhe do 
posicionamento da protese 
expansora no piano submus- 
cular, sendo recoberta pelo 
musculo peitoral maior 
em sua face medial, e pelo 
musculo serratil anterior em 
sua face lateral, (d) Aspecto 
pos-operatorio tardio (10 
meses) de reconstrugao 
mamaria imediata bilateral. 
Foi utilizado urn expansor 
anatomico de 400 mL na 
mama esquerda e uma pro¬ 
tese expansora anatomica de 
350 mL na mama dir. Nota-se 
que houve urn sofrimento 
parcial na porgao inferior da 
areola na mama dir. (e) Pos- 
operatorio tardio (6 meses) 
apos 2° tempo da recons¬ 
trugao. Foi realizada a troca 
do expansor mamario esq. 
por uma protese expansora 
anatomica de 350 mL, com 
reposicionamento do sulco 
inframamario esq. (f) As¬ 
pecto final da reconstrugao, 
apos realizagao do 3° tempo. 
A papilo foi reconstruida 
com retalho local trilobado 
e ambas as areolas foram 
tatuadas. 


Reconstruct) em cirurgia radical da mama 

Tecnicas (tecidos aloplasticos) 

• implantes de silicone (redondos e anatomicos) 

• expansores de tecido (valvula remota e inclusa) 

• implante-expansor 

Tecnicas (tecidos autogenos) 

• retalhos do grande dorsal, perfurante da toracodorsal 

• retalho TRAM pediculado 

• retalho TRAM microcirurgico 

• retalho DIEP 


Tecidos Autogenos 

Os tecidos autogenos, representados pelos retalhos mus- 
culocutaneos e perfurantes, apresentam grande aplicagao na 
reconstrugao total da mama. Entre as principals tecnicas com 
tecidos autogenos, podemos destacar os retalhos abdominais 
pediculados (retalho transverso do musculo reto do abdome - 
TRAM), microcirurgicos (TRAM livre, DIEP) e os retalhos da re- 
giao dorsal (grande dorsal e perfurante da toracodorsal). Entre 
as principals vantagens de seu emprego na reconstrugao, po¬ 
demos mencionar a possibilidade de transference de pele, a 
melhor tolerancia a radioterapia, e resultados a longo prazo, 
visto que sao tecidos proprios da paciente. Entre os aspectos 
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negativos, vale ressaltar o maior tempo cirurgico, a necessida- 
de de cicatrizes adicionais (na area doadora) e a morbidade da 
ressecgao muscular (nos retalhos musculocutaneos). 

Retalho Grande Dorsal 

0 retalho do musculo grande dorsal e muito utilizado nas 
reconstrugoes mamarias, visto que constitui tecnica ampla- 
mente descrita e conhecida, alem de resultados previsiveis. 
Descrito ha mais de um seculo, o retalho do grande dorsal foi 
a primeira tecnica cirurgica a ser empregada na reconstrugao 
apos a mastectomia. Habitualmente, e um retalho musculocu- 
taneo onde se delimita um segmento de pele na regiao do dor- 
so (tergo medio) e se promove a dissecgao deste segmento em 
conjunto com o musculo grande dorsal adjacente (► Fig. 5). 
Todo esse conjunto e transferido anteriormente para a regiao 
da mastectomia por meio de um tunel na regiao axilar. Como 
vantagens, ha a facilidade tecnica de dissecgao, vascularizagao 


adequada e segura, e possibilidade de transference de mus¬ 
culo e pele para a regiao da mastectomia, fato este importante 
nas cirurgias oncologicas mais amplas. Como desvantagens, 
ha a necessidade de cicatriz adicional no dorso, a morbidade 
na area doadora pela ressecgao muscular e a necessidade de 
mudanga de decubito durante a cirurgia (► Fig. 7). 

Retalho transverso do musculo reto do 
abdome (TRAM) 

A introdugao do retalho transverso do musculo reto do abdo¬ 
me (TRAM), no final da decada de 1970, e sua associagao com 
a transference microcirurgica promoveram grande avango 
em termos de resultado estetico e funcional no tratamento de 
determinadas afecgoes. No retalho TRAM, utiliza-se habitual¬ 
mente o segmento de pele e gordura localizado na regiao in- 
fraumbilical associado ao musculo reto do abdome unilateral 


Fig. 7 (a) Pre-operatorio de paciente 
com diagnostico de Carcinoma Lobular 
de 3 cm na jungao dos quadrantes 
laterals da mama dir., com indicagao 
de mastectomia radical modificada 
e biopsia do linfonodo sentinela. (b) 
Demarcagao intraoperatoria da area 
extensa de ressecgao cutanea na mama 
dir., impossibilitando ofechamento 
primario do defeito. (c) Demarca^ao in¬ 
traoperatoria da ilha de pele do retalho 
miocutaneo do musculo grande dorsal, 
com a paciente em decubito lateral es- 
querdo. (d) Aspecto intraoperatorio do 
retalho miocutaneo de grande dorsal 
apos sua tunelizagao para a loja da mas¬ 
tectomia. Foi utilizada simultaneamente 
uma protese expansora anatomica de 
460 mL no piano submuscular para 
obtengao de volume no pos-operatorio. 
(e,f) Pos-operatorio tardio (3 meses) 
apos a reconstrugao. Foi realizada ex- 
pansao de 200 mL na protese com boa 
simetria. Nota-se a cicatriz dorsal bem 
posicionada na linha do soutien. 




(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 
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Fig. 8 Demonstragao esquematica do emprego do retalho transverso do musculo reto do abdome (TRAM monopediculado) na 
reconstrugao mamaria em cirurgia radical da mama. 


(monopediculado) ou bilateral (bipediculado). A versatilidade 
do retalho TRAM associada a sua anatomia constante e repro- 
dutivel colocaram-no como um dos retalhos mais utilizados, 
nao apenas na reconstrugao mamaria, mas tambem em ou- 
tras regioes do corpo, como na reconstrugao de cabega e pes- 
cogo e extremidades (► Fig. 8). Alem do resultado satisfatorio 
na area doadora, a principal vantagem relacionava-se ao vo¬ 
lume de tecido suficiente para as grandes reconstrugoes. Por 
isso, a reconstrugao da mama apos a mastectomia apresentou 
grande impulso tecnico advindo das caracteristicas presen- 
tes no retalho TRAM. 0 volume de pele e tecido gorduroso 
adequados e a vascularizagao segura aliada ao beneficio de a 
cicatriz resultante se assemelhar a dermolipectomia estetica 
representaram as principais vantagens do emprego do retalho 
TRAM na cirurgia oncologica da mama. 

A despeito destas caracteristicas, havia na execugao do 
retalho TRAM a necessidade de incorporar um segmento 
do musculo reto do abdome (uni ou bilateral) ao retalho 
cutaneo gorduroso, visando assegurar a presenga de arte- 
rias perfurantes, dependendo da preferencia do cirurgiao e 
da extensao do defeito a ser reparado. 

Retalho TRAM Microcirurgico 

0 retalho TRAM microcirurgico, ou TRAM livre, apresenta seg¬ 
mento de pele e marcagoes semelhantes ao TRAM pediculado. 


Contudo, uma vez que este e transferido de forma livre, nao ha 
a necessidade de toda a extensao do musculo reto do abdome. 
No TRAM livre, um segmento de musculo proveniente da 
regiao infraumbilical e dissecado em conjunto com o retalho 
cutaneo gorduroso, permitindo-se assim a preservagao das 
arterias perfurantes principais e a transference do retalho 
para a regiao do torax por meio de anastomoses vasculares (► 
Fig. 9). Entre as vantagens do retalho TRAM livre, ha a menor 
ressecgao muscular e por consequencia menor morbidade da 
area doadora. Entre os aspectos negativos, ha o maior tempo 
cirurgico e a complexidade da tecnica, visto que anastomoses 
vasculares sao necessarias. 

Retalho DIEP 

0 retalho DIEP apresenta segmento de pele e marcagoes 
semelhantes aos TRAM pediculado e livre, todavia como se 
trata de um retalho perfurante ha a preservagao integral do 
musculo reto do abdome. Assim, o retalho DIEP apresenta 
vascularizagao por meio da arteria epigastrica inferior e 
dos ramos perfurantes principais. 0 detalhe tecnico da dis- 
secgao das arterias perfurantes contidas no musculo reto 
do abdome permite a preservagao do tecido muscular e, 
portanto, a separagao do tecido muscular do tecido cutaneo 
gorduroso do abdome (► Fig. 10). Dessa maneira, ha a pos- 
sibilidade de transference de regioes semelhantes de pele 



Fig. 9 Demonstragao esquematica do emprego do retalho transverso do musculo reto do abdome (TRAM) microcirurgico na 
reconstrugao mamaria em cirurgia radical da mama. 
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Fig. 10 Demonstragao 
esquematica do emprego 
do retalho perfurante da 
arteria epigastrica profunda 
inferior (DIEP) microcirurgico 
na reconstrugao mamaria em 
cirurgia radical da mama. 


a 



Vasos epigastricos 
profundos inferiores 



i 


Fig. 11 (a) Pre-operatorio de 
paciente com 46 anos, 2 ges- 
tagoes previas, com diagnostico 
de Carcinoma invasivo de 2,5 cm 
na mama esquerda e indicagao de 
mastectomia radical modificada 
associada a biopsia do linfonodo 
sentinela. Observa-se uma sobra 
cutanea moderada no abdome 
inferior, (b) Aspecto intraoperatorio 
do defeito pos-mastectomia. (c,d) 
Dissec(;ao de retalho perfurante da 
arteria epigastrica profunda inferior 
(DIEP) para transference microci- 
rurgica. Nota-se urn pediculo vas¬ 
cular com extensao aproximada de 
10 cm. (e) Detalhe da anastomose 
microcirurgica dos vasos epigas¬ 
tricos profundos inferiores nos 
vasos toracicos intemos. (f) Pos- 
operatorio tardio (8 meses) com 
boa simetria do volume mamario e 
melhora significativa do contorno 
abdominal. 






(fotos cortesia do Dr. Eduardo Montag) 
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e de pamculo adiposo correspondentes aos retalhos TRAM 
pediculado e microcirurgico, sem as desvantagens inerentes 
a transference muscular. Apesar dos beneficios funcionais 
do retalho DIEP em relagao aos retalhos musculocutaneos, 
esta tecnica tambem apresenta limitagoes como o tempo 
cirurgico prolongado e o risco de lesao das arterias perfuran- 
tes durante a dissecgao do trajeto intramuscular. Estas des¬ 
vantagens sao decorrentes da necessidade de instrumentos 
apropriados de microcirurgia, do amplo conhecimento da 
anatomia local e da familiaridade com a tecnica (► Fig. 11). 

Reconstrugao do Complexo 
Areolopapilar 

A reconstrugao do complexo areolo-papilar (CAP) e realiza- 
da apos o termino da reconstrugao da mama e da adequada 
simetrizagao em relagao a mama contralateral. De maneira 
geral, constitui a terceira e ultima fase, e na maioria das 
situates se realiza em um periodo de 6 meses a 1 ano apos 
a mastectomia. 0 tratamento com quimioterapia e radiote- 
rapia pode prolongar esse tempo. 

A papila e uma estrutura tridimensional e apresenta 
projegao anterior em relagao ao volume mamario. Entre as 
tecnicas principals para seu reparo, podemos mencionar 
os enxertos de papila contralateral e os retalhos cutaneos 
de rotagao. Estes ultimos apresentam-se mais previsfveis 
em termos de viabilidade e projegao a longo prazo. Entre 


os mais utilizados, podemos destacar o retalho trilobado 
(► Fig. 12) e o retalho de fechadura. 

A areola e uma estrutura plana e apresenta maior pig- 
mentagao do que a pele da mama. Entre as tecnicas mais em- 
pregadas, podemos citar o enxerto de pele em lamina pro- 
veniente da prega cutanea inguinal e a micropigmentagao. 


lnforma<;6es em Destaque 

I. A cirurgia conservadora e representada pelas setorec- 
tomias e quadrantectomias. Tern indicagao em tumores 
pequenos (3 a 5 cm) associados com volume mamario 
adequado. Habitualmente, envolve a pesquisa do lin- 
fonodo sentinela e a radioterapia pos-operatoria. 

II. A reconstru^ao total da mama envolve tres fases: (1) 
tratamento oncologico com objetivo de constru^ao do 
volume local e reparagao da area cutanea; (2) simetri- 
zagao da mama contralateral (redugao, suspensao ou 
aumento); (3) reconstrugao da areola e papila. 

III. Os tecidos autogenos sao representados pelos reta¬ 
lhos musculocutaneos e perfurantes, como os retalhos 
abdominais pediculados (TRAM), os microcirurgicos 
(TRAM livre, DIEP), e os retalhos da regiao dorsal (grande 
dorsal e perfurante da toracodorsal). Entre suas princi¬ 
pals vantagens, podemos mencionar a transference de 
pele, a melhor tolerancia a radioterapia, e resultados a 
longo prazo, visto que sao tecidos proprios da paciente. 




Fig. 12 Demonstragao esquematica da reconstrugao do complexo areolo-papilar com retalho trilobado. Nota-se a presenga de tres 
retalhos triangulares, cutaneos, que por meio de rotagao/transposigao sao transferidos localmente de sorte a simular a estrutura 
cilindrica da papila. 
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Contorno Corporal apos Cirurgia Bariatrica 

Wilson Cintra, Miguel Modolin, Rolf Gemperli e Alexandre Mendonga Munhoz 


lntrodu<;ao 

Os pacientes portadores de obesidade ou obesidade mor- 
bida que sao tratados pela cirurgia bariatrica apresentam 
grande perda ponderal, o que pode resultar em quadros de 
dismorfia corporal com importantes aspectos negativos na 
esfera psicologica. Entre as principais altera^oes, podemos 
destacar a flacidez cutanea e enormes redundances der- 
mogordurosas distribuidas assimetricamente nos diversos 
segmentos corporeos (abdome, mamas, membros superio¬ 
rs e inferiores). Essas redundances do tegumento cutaneo 
podem interferir na qualidade de vida desses pacientes, pois 
estao frequentemente associadas a dificuldade na higiene 
pessoal e deambulagao, altera(;oes posturais, aumento na 
incidence de infea;6es cutaneas de repetito (intertrigo) 
ou paniculites, bem como a alteragoes da imagem corporal 
e baixa autoestima. 

Nos ultimos anos, uma nova area dentro da cirurgia 
plastica tem-se desenvolvido para o tratamento dessas 
afec(;oes, sendo indicadas tecnicas cirurgicas esperificas 
com a finalidade de ressecar os excessos dermogordurosos 
e melhorar o contorno corporal. Em pacientes mais jovens, 
a contraqao cutanea pode ser suficiente para eliminar 
redundance e flacidez de pele; porem, apos a terceira ou 
quarta decada de vida, o grau de contratilidade cutanea 
apresenta-se mais limitado. 

Neste capitulo, abordaremos os aspectos gerais rela- 
cionados a cirurgia do contorno corporal, suas principais 
indicates, bem como seus procedimentos cirurgicos e as 
complicates observadas nas pacientes com grandes per- 
das ponderais. 


Classifica^ao 

Na cirurgia de contorno corporal, os pacientes podem ser 
classificados em dois grandes grupos: “desinsuflado” ( de¬ 
flated ') e insuflados ( non-deflated ). No primeiro grupo, a 
espessura do paniculo adiposo e menor, sendo possivel 
a associate de cirurgias, pois o tempo cirurgico e o san- 
gramento intraoperatorio sao menores. Nos pacientes non 
-deflated, a associate) de cirurgias deve ser considerada 
com cautela, visto que a maior espessura de paniculo adi¬ 
poso envolve maior manipulate cirurgica, perda sangui- 
nea e impacto na morbidade e incidencia de complicates 
pos-cirurgicas. Ademais, em ambos os grupos, os tipos de 
cirurgia e a sequencia dos procedimentos devem ser am- 
plamente discutidos com os pacientes, com a finalidade de 
otimizar o tempo cirurgico total e avaliar a associate de 
procedimentos necessarios para cada paciente. Para tanto, 
deve-se considerar o tempo de anestesia a que o paciente 
sera submetido, bem como o risco anestesico, os antece- 
dentes cirurgicos e a presen^a de comorbidades clinicas 
que possam interferir na cicatrizato e recuperato pos- 
operatoria. 


Na cirurgia de contorno corporal, os pacientes podem 
ser classificados em desinsuflados (deflated) e insuflados 
(nondeflated). No primeiro grupo, a espessura do paniculo 
adiposo e menor, sendo possivel a associato de cirurgias. 
Nos pacientes nondeflated , a associate de cirurgias deve 
ser considerada com cautela pois envolve maior manipula¬ 
te cirurgica e impacto na morbidade e nas complicates 
pos-cirurgicas. 

Neste sentido, os pacientes devem ser esclarecidos 
quanto aos riscos cirurgicos e possiveis complicates 
(trombose venosa profunda, embolia, deiscencias, hemato¬ 
mas, linfedemas e seromas) e intercorrencias (alargamen- 
to, migrato ou assimetria das cicatrizes resultantes; recor- 
rencia da flacidez cutanea; remanescentes cutaneos), que 
sao observadas com mais frequencia nestes procedimentos. 
Tambem e importante que os pacientes tenham adequada 
informato sobre a necessidade de multiplos procedimen¬ 
tos cirurgicos, a possibilidade de revisoes cirurgicas, e o 
custo total do tratamento. 

Preparo Pre-Cirurgico 

No planejamento de qualquer procedimento de contorno 
corporal, sao fundamentals a avaliato por parte de psico- 
logos, equipe anestesica e clinica, e a utilizato de procedi¬ 
mentos preventivos. 

Avaliato Psicologica 

A cirurgia plastica melhora a autoestima, o relacionamento 
pessoal e afetivo e a qualidade de vida desses pacientes, 
que voltam a ser membros produtivos na sociedade. Desta 
forma, a avaliato psicologica previa e imprescindivel para 
se verificar as expectativas e esclarecer o que a cirurgia 
pode proporcionar, e tambem para analisar a maturidade 
e estabilidade psicologica do paciente. E fato que a cirur¬ 
gia plastica nao resolvera problemas afetivos, conjugais 
ou familiares, porem pode facilitar a reintrodugao social e 
profissional desses individuos. 

Avaliato Clinica e Anestesica 

De maneira geral, as cirurgias sao consideradas de medio 
ou grande porte, com extensas areas de descolamento. Des¬ 
ta forma, e imprescindivel a avaliato clinica rigorosa com 
exames pertinentes aos sistemas cardiovascular (ECG, raios 
X de torax, ecocardiograma com doppler ), hematologico 
(hemograma completo), de coagulagao (coagulograma, 
tempo de sangramento e de coagulato) e de homeostase 
(eletrolitos, funto renal). Na anamnese pre-operatoria, 
deve-se investigar doen<;as associadas (hipertensao, cardio- 
patias, pneumopatias, diabetes, tireoideopatias) e, frente 
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Fig. 2 Demonstragao es- 
quematica da abdominoplastia 
transversa classica utilizada 
para resseegao de excessos 
dermogordurosos em abdome. 
A demarcagao da incisao inferior 
consiste em linha arqueada com 
a concavidade voltada cranial- 
mente e posicionada proximo 
ao sulco abdominal inferior. A 
area a ser ressecada geralmente 
envolve o retalho abdominal ate 
o nivel da cicatriz umbilical. 



Area de resseegao 



aos achados, solicitar avaliagao ao paciente com profis- 
sional da area e exames mais especificos. Vale salientar que 
muitas tecnicas necessitam de mudanga de decubito no 
transoperatorio. Por esse motivo, ha preferencia pela anes- 
tesia geral endovenosa ou mista, mantendo-se a via aerea 
monitorada e evitando-se hipotensao postural durante a 
mudanga de decubito. 

As cirurgias de contorno corporal sao consideradas de me¬ 
dio ou grande porte, com extensas areas de descolamento. 
Desta forma, e imprescindivel a avaliagao dinica rigorosa 
com exames pertinentes aos sistemas cardiovascular, he- 
matologico, de coagulagao e hidroeletrolitico. Na anamne- 
se pre-operatoria, deve-se investigar doengas associadas 
(hipertensao, cardiopatias, pneumopatias, diabetes, tireoi- 
deopatias) e, frente aos achados, solicitar avaliagao ao pa¬ 
ciente com profissional da area e exames mais especificos. 

Medidas Preventivas e Cuidados 
Gerais 

Em todas as cirurgias consideradas de medio e grande 
porte, alguns aspectos tecnicos preventivos devem fazer 
parte da rotina da pratica cirurgica. Desta forma, e impor- 
tante a monitoragao da hidratagao e da diurese por meio 
de sondagem vesical com objetivo de evitar hipovolemia 
ou hiper-hidratagao e suas repercussoes hemodinamicas 
(hipotensao, edema tecidual e pulmonar etc.). Em cirurgias 
mais prolongadas, deve-se rotineiramente empregar o col- 
chao termico para prevenir a hipotermia e suas repercus¬ 
soes na coagulagao da paciente, bem como desconforto e 
agitagao pos-operatorios. Por iiltimo, deve-se realizar a 
compressao intermitente dos membros inferiores durante 
o transoperatorio e a introdugao de heparina de baixo peso 
molecular 12 horas antes do initio da cirurgia, mantendo-a 
ate o quarto dia pos-operatorio com intuito de evitar feno- 
menos tromboembolicos em membros inferiores e pulmao. 


Procedimentos Cirurgicos 

De maneira geral o paciente com grandes perdas ponderais 
apresenta frequentemente queixas esteticas e funcionais em 
tres regioes anatomicas principais: o abdome, a mama e os 
membros. Entre os principais procedimentos habitualmente 
realizados neste perfil de pacientes, podemos destacar as ab- 
dominoplastias, as mastoplastias e mastopexias, a braquio- 
plastia, a suspensao das coxas e as tecnicas de lipoaspiragao. 

Abdominoplastias 

Sao inumeros os procedimentos cirurgicos que fazem 
parte do tratamento estetico do abdome. Habitualmente, 
a maioria destes procedimentos envolve a resseegao do 
tegumento cutaneo e tecido adiposo (dermolipectomia) e 
o tratamento da camada musculoaponeurotica abdominal 
(plicaturas). Nestas tecnicas, o principio e relativamente co¬ 
mum, e as principais diferengas estao relacionadas ao tipo 
de incisao e a extensao da resseegao. Entre as principais, 
merecem destaque: abdominoplastia transversa classica, 
abdominoplastia estendida, abdominoplastia “em ancora”, 
abdominoplastia reversa, abdominoplastia circunferencial 
simples e abdominoplastia circunferencial composta. 

Abdominoplastia Transversa Classica 

Esta e a tecnica mais utilizada para resseegao de exces¬ 
sos dermogordurosos em abdome, porem pouco utilizada 
em pacientes pos-bariatricos (► Fig. 1). A demarcagao da 
incisao inferior, que sera muito proxima da cicatriz pos 
-operatoria resultante, consiste em linha arqueada com a 
concavidade voltada cranialmente e posicionada proximo 
ao sulco abdominal inferior. A area a ser ressecada geral¬ 
mente envolve o retalho abdominal ate o nivel da cicatriz 
umbilical. Apos incisao inferior ate a fascia dos musculos 
abdominais, e realizado descolamento supra-aponeurotico, 
no sentido cranial, ate o apendice xifoide, deixando-se a ci¬ 
catriz umbilical inserida no piano aponeurotico. Realiza-se 
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Fig. 1 (a,b,c) Pre-operatorio de paciente com 44 anos, com perda ponderal pos-gastroplastia redutora de 26 kg. Apresenta ptose 
mamaria moderada (grau II), perda de volume parenquimatoso e flacidez abdominal com pequeno avental cutaneo em abdome 
inferior. (d,e,f) Pos-operatorio tardio (6 meses). A paciente foi submetida a mastopexia com inclusao de implantes mamarios e 
abdominoplastia transversa classica. 

(fotos cortesia do Dr. Fabio Saito) 


plicatura para corregao da diastase dos musculos retos 
abdominais, o excesso cutaneo e demarcado e ressecado, e 
mobiliza-se o retalho, inferiormente, ate a incisao inferior. 
A cicatriz umbilical e exteriorizada em nova posigao, e a 
sutura e realizada por pianos, fixando-se o piano gorduroso 
do retalho a aponeurose com alguns pontos em toda sua 
extensao. Altera<;6es na demarcagao das incisoes foram 
propostas posteriormente, tendo como cicatriz resultante 
a forma de guidao de bicicleta, ou de W, focando tanto o 
lado estetico como o funcional (► Fig. 2). 

Abdominoplastia Estendida 

Para muitos desses pacientes, a abdominoplastia transver¬ 
sa classica promove resultados insatisfatorios, pois grandes 
excessos cutaneos mantem-se nas regioes dos flancos. A 
abdominoplastia estendida assemelha-se a tecnica trans¬ 
versa classica, porem a incisao estende-se ate a projegao 
da linha axilar posterior. Com isso, tratam-se melhor as ex- 
tremidades e diminui-se a incidencia de orelhas cutaneas 
residuais. 


Habitualmente, a maioria das tecnicas de abdomino¬ 
plastia envolve a ressec<^ao do tegumento cutaneo e 
tecido adiposo (dermolipectomia) e o tratamento da 
camada musculoaponeurotica abdominal (plicaturas). 
Nestas tecnicas, o prindpio e semelhante, porem ha 
varia^oes quanto ao tipo de incisao e quanto a extensao 
da ressec^ao. 


Abdominoplastia “em ancora” 

Tecnica frequentemente utilizada em pacientes com 
grande perda ponderal, combinando excisoes transversal 
e longitudinal (► Fig. 3). Trata os excessos da regiao ante¬ 
rior, favorecendo acinturamento e melhora do contorno 
corporal, e tendo a cicatriz resultante em forma de ancora. 
Quando os pacientes realizam a cirurgia bariatrica por via 
laparoscopica, nao apresentam incisao longitudinal media- 
na supraumbilical. Nestes casos, a abdominoplastia “em 
ancora” adiciona cicatriz inestetica a parede abdominal 
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Fig. 3 (a,b) Pre-operatorio de 
paciente com 34 anos, com 
perda ponderal pos-gas- 
troplastia redutora de 46 kg. 
Apresenta flacidez abdominal 
acentuada com grande sobra 
cutanea vertical e pequeno 
avental cutaneo em abdome 
inferior. (c,d) Dissecqao do 
retalho abdominal em ancora 
conforme demarcaqao bidi¬ 
gital previa e aproximaqao 
dos retalhos abdominais apos 
plicatura vertical da aponeu- 
rose. (e,f) Pos-operatorio 
tardio (6 meses) com cicatriz a 
resultante em T invertido. 




(fotos cortesia do Dr. Fabio Saito) 


anterior (► Fig. 4). Com o paciente em posiqao ortostatica, 
demarca-se, atraves da tecnica de pingamento bidigital, 
uma area fusiforme longitudinal contendo o excesso 
dermogorduroso e estendendo-se do apendice xifoide ao 
abdome inferior. Com o paciente em decubito dorsal ho¬ 
rizontal, demarca-se a incisao transversa inferior, arcifor- 
me e com a concavidade voltada cranialmente. Atraves da 
tecnica de pinqamento, demarca-se finalmente a incisao 
transversa superior. A extensao da cicatriz transversa ate 
a projegao da linha axilar posterior e uma op^ao. 0 des- 
colamento supra-aponeurotico deve respeitar a area a ser 
ressecada, diminuindo substancialmente a incidencia de 
sofrimento do retalho. 


Abdominoplastia Reversa 

Tecnica pouco utilizada, que consiste na ressec<;ao dos exces- 
sos dermogordurosos em abdome superior. A demarcagao 
da linha superior acompanha o sulco inframamario das duas 
mamas. Atraves de tecnica de pin<;amento, demarca-se a li¬ 
nha inferior que e paralela a superior. Apos a incisao superior, 
realiza-se descolamento supra-aponeurotico ate a projeqao da 
linha inferior e resseca-se o excesso dermogorduroso. 0 reta¬ 
lho abdominal e mobilizado no sentido cranial, fixando-o com 
varios pontos a aponeurose. Com isso, diminui-se a tensao 
sobre a cicatriz, minimizando a incidencia de alargamento e 
migragao inferior da cicatriz resultante. 
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Area de ressecgao 
longitudinal 



transversal 




Fig. 4 Demonstrate) es- 
quematica da abdominoplastia 
“em ancora”, utilizada em 
pacientes com grande perda 
ponderal, combinando excisoes 
transversal e longitudinal. Trata 
os excessos da regiao anterior, 
favorecendo acinturamento e 
melhora do contorno corporal, 
e tendo a cicatriz resultante em 
forma de ancora. 


Abdominoplastia Circunferencial Simples 

Tecnica indicada aos pacientes que apresentam dismorfia 
corporal severa, cujas altera<joes sao caracterizadas por 
excessos cutaneos em todo o abdome anterior e posterior, 
e ptose da regiao glutea. Obtem-se a melhor distribui^ao 
dos tecidos remanescentes, apos a retirada dos exces¬ 
sos dos flancos, proporcionando diminui<;ao da circun- 
ferencia abdominal e suspensao da regiao glutea. Outra 
importante vantagem desta tecnica, principalmente para 
os pacientes que realizaram cirurgia bariatrica por via la- 
paroscopica, e a proscri^ao da incisao vertical na parede 
anterior do abdome. A abdominoplastia circunferencial 
consiste no prolongamento das incisoes transversas no 
abdome, sobre as cristas iliacas superiores, anteriores e 
posteriores, em dire<;ao ao dorso ate a projec^ao da coluna 
(► Fig. 5). 

Demarca-se inicialmente a incisao posterior supe¬ 
rior, formada por dois arcos na regiao do dorso, acima 
dos gluteos, com concavidades voltadas para baixo que, 
unindo-se ao centra, formam angulo sobre a proje^ao da 
coluna com vertice voltado para baixo. Atraves de mano- 
bra bidigital de pin^amento, para quantificar os exces¬ 
sos dermogordurosos, demarca-se a incisao posterior 
inferior, simetrica e paralela a incisao superior, tambem 
com angulo na regiao central com vertice voltado para 
baixo. As incisoes posteriores superior e inferior prolon- 
gam-se em dire<;ao ao abdome anterior, passando sobre 
as espinhas iliacas anterossuperiores, e tendo, entre as 
demarcates, o excesso cutaneo quantificado tambem 
por manobra bidigital de pin<;amento. A demarcate 
anterior da incisao inferior consiste em uma linha trans- 
versa, no sulco abdominal inferior, arqueada com a con- 
cavidade voltada cranialmente, que passa pelo pubis, 5 a 
7 cm acima da rima vulvar. A incisao anterior superior e 
realizada atraves de linha transversa, a fim de ressecar os 
excessos dermogordurosos, sempre que possivel acima da 
cicatriz umbilical. 


Abdominoplastia Circunferencial 
Composta 

Pacientes que apresentam incisao longitudinal mediana 
proveniente da cirurgia bariatrica convencional ou aqueles 
com excessos dermogordurosos na regiao epigastrica sao 
necessariamente indicados para a abdominoplastia circun¬ 
ferencial composta, com incisao longitudinal na parede ab¬ 
dominal anterior, em forma de ancora ou T invertido, para 
obten<;ao de resultado satisfatorio (► Fig. 6). 

Mastoplastias e Mastopexias 

Nas pacientes do sexo feminino, as mamas apresentam as 
seguintes caracteristicas: volume parenquimatoso insu- 
ficiente; excesso cutaneo com ptose acentuada e falta de 


Fig. 5 Demonstragao esquematica da abdominoplastia circunfe¬ 
rencial simples indicada aos pacientes que apresentam dismorfia 
corporal severa, cujas alteragoes sao caracterizadas por excessos 
cutaneos em todo o abdome anterior e posterior, e ptose da 
regiao glutea. A tecnica consiste no prolongamento das incisoes 
transversas no abdome, sobre as cristas iliacas superiores, anterio¬ 
res e posteriores, em dire<;ao ao dorso ate a proje^ao da coluna. 
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Fig. 6 Demonstra^ao esquematica da abdominoplastia 
circunferencial composta indicada em pacientes que apre- 
sentam incisao longitudinal mediana proveniente da cirurgia 
bariatrica convencional ou aqueles que apresentam excessos 
dermogordurosos na regiao epigastrica. 

proje<;ao do polo superior das mamas; e posicionamento 
inferior dos complexos areolo-papilares, geralmente abai- 
xo do sulco inframamario (ptose de grau III). De maneira 
geral, a maioria das pacientes pode ser tratada com tecni- 
cas de mastopexia com inclusao de implantes mamarios. 
Em outros casos com caracteristicas anatomicas esperi- 
ficas, podem ser empregadas as tecnicas de mastoplastia 
com suspensao dermica e de mastoplastia redutora com 
pediculo superior associado a retalho desepidermizado de 
pediculo inferior. 

Mastopexia com Inclusao de Implantes 
Mamarios 

E a tecnica mais frequente no tratamento da ptose mamaria 
causada pela perda ponderal, pois a paciente necessita do 
aumento de volume e tambem do reposicionamento ana- 
tomico das estruturas. Habitualmente, realiza-se a incisao 


cutanea e desepidermizado da area em “gota invertida” e 
o descolamento supra-aponeurotico da loja para inclusao 
dos implantes. Apos inclusao do implante, este e com- 
pletamente coberto pelo parenquima mamario, e e feita a 
montagem do tecido glandular, com pontos simples, sobre 
os implantes. Apos obten^ao de forma e simetria satisfato- 
rias, faz-se a ressec<;ao dos excessos cutaneos e smtese. As 
cicatrizes resultantes podem variar entre periareolar, pe- 
riareolar vertical, ou em forma de T invertido, dependendo 
do excesso cutaneo (► Fig. 7). 


A maioria das pacientes com grandes perdas ponde- 
rais e queixas esteticas na mama pode ser tratada com 
tecnicas de mastopexias com inclusao de implantes 
mamarios. Em casos com caracteristicas anatomicas 
esperificas, podem ser empregadas as tecnicas de 
mastoplastia com suspensao dermica e de mastoplas¬ 
tia redutora com pediculo superior associado a retalho 
desepidermizado de pediculo inferior. 


Mastopexia com Suspensao Dermica 

Nesta tecnica, demarca-se a area cutanea que sera man- 
tida, desepidermizando toda a area restante ao redor 
da areola ate o sulco inframamario, e contendo toda 
extensao lateral e medial do excesso dermogorduroso 
no torax. Descolando-se o retalho cutaneo gorduroso 
ate o segundo espago intercostal, suspende-se a mama, 
fixando-a com fio nao absorvivel no periosteo da segunda 
costela, e sutura-se toda a margem superior dos retalhos 
desepidermizados lateral e medial, nas margens laterals 
da mama suspensa. Com isso, todo o aumento de volume 
das mamas e realizado com tecido autologo das por^oes 
lateral e medial a mama. 0 retalho cutaneo e tracionado 
no sentido caudal, recobrindo toda a mama desepidermi- 
zada (► Fig. 8). 


Fig. 7 Demonstra^ao esquematica 
da mastopexia com inclusao de 
implante no tratamento da 
ptose mamaria causada pela perda 
ponderal. Nesta tecnica, realiza-se 
incisao cutanea, desepidermizado 
da area em “gota invertida” e des¬ 
colamento supra-aponeurotico da 
loja para inclusao dos implantes. 

As cicatrizes resultantes podem 
variar entre periareolar, periareolar 
vertical, ou em forma de T in¬ 
vertido, dependendo do excesso 
cutaneo. 


Ponto “A” para 
reposicionamento do CAP 



Area de 

desepidermizado 
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Fig. 8 (a,b) Pre-operatorio de 
paciente com 51 anos, com 
perda ponderal pos-gas- 
troplastia redutora de 56 kg. 
Apresenta ptose mamaria 
acentuada (grau III), perda 
de volume parenquimatoso e 
flacidez abdominal acen¬ 
tuada com grande avental 
cutaneo em abdome inferior, 
(c) Mama desepidermizada 
conforme demarcagao previa 
para realizagao de tecnica de 
mastopexia com suspensao 
dermica. (d) Tragao caudal 
do retalho cutaneo sobre os 
retalhos desepidermizados 
lateral e medial, fixados no 
periosteo da 2° costela. 

Isso permite urn aumento 
de volume das mamas com 
tecido autologo. (e,f) Pos- 
operatorio tardio (1 ano) de 
abdominoplastia em ancora 
associada a mastopexia com 
suspensao dermica. 



(fotos cortesia do Dr. Fabio Saito) 


Mastoplastia Redutora - Tecnica de 
Pediculo Superior Associado a Retalho 
Desepidermizado de Pediculo Inferior 

Esporadicamente, quando existe volume de parenquima 
mamario suficiente, indica-se mamoplastia redutora 
para reposicionamento do complexo areolo-papilar e 
melhora da forma das mamas. Realiza-se a desepidermi- 
zagao do pediculo superior e do retalho inferior. Demar- 
cam-se as novas posigoes das areolas, exteriorizando-as 
e suturando-as. 


Suspensao de Coxas (coxoplastias) 

As tecnicas de suspensao de coxas sao empregadas no tra- 
tamento de flacidez da regiao da coxa, em especifico, de sua 
porgao medial e proximal. Entre as principals tecnicas exis- 
tentes, podemos mencionar a tecnica de incisao transversa 
e a tecnica de demarcagao em S. 

Tecnica Transversa 

Quando existe pequeno excesso cutaneo apenas na regiao 
superior da face medial das coxas, ou ainda, quando se 
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Fig. 9 Demonstrate) es- 
quematica da tecnica de 
suspensao de coxas (tecnica 
transversa) empregada 
no tratamento de flacidez 
da regiao da coxa (porqao 
medial e proximal). Esta 
tecnica consiste na resseegao 
de fuso dermogorduroso que 
acompanha a prega inguinal. 



Flacidez da regiao 
das coxas 


a 




decide apenas por cicatriz que pode ser encoberta pelos 
trajes de banho, utiliza-se esta tecnica que consiste na res- 
seegao de fuso dermogorduroso que acompanha a prega 
inguinal. A linha de demarcate superior posiciona-se 1 a 
2 cm acima da prega inguinal, e a linha inferior e demarca- 
da atraves de tecnica de pinqamento bidigital (pinch test), 
sendo que o limite profundo e a aponeurose muscular. 
Realiza-se desepidermizaqao de area acima da linha de 
demarcate inferior, com largura de 2 a 3 cm, para fixate 
do retalho medial da coxa, com fios nao absorviveis, em 
quatro pontos profundos: sinfise pubica, ligamento ingui¬ 
nal, tendao do musculo adutor da coxa e fsquio. Com isso, 
diminui-se a incidencia de migrate inferior da cicatriz 
resultante (► Fig. 9). 


Tecnica de Demarca^ao em S 

Quando existe excesso dermogorduroso em toda face me¬ 
dial das coxas, esta e a tecnica indicada. A demarcate e 
realizada como na tecnica transversa, porem associando-se 
resseeqae longitudinal, em forma sinusoidal, ao longo de 
uma linha central na face medial, para que a cicatriz final 
fique escondida em posiqao anatomica. 0 limite profun¬ 
do desta area de resseeqao deve ser a fascia transversa, o 
que diminui a incidencia de seromas e linfedemas, pois 
mantem intacta a drenagem linfatica profunda. Da mesma 
forma que na tecnica anterior, realiza-se desepidermiza- 
to de uma porgao superior a demarcate da linha trans¬ 
versa inferior, para fixate nos quatro pontos relacionados 
anteriormente. 


Braquioplastias 

As tecnicas de braquioplastias sao, em prindpio, semelhan- 
tes as tecnicas de suspensao de coxas e sao empregadas no 
tratamento de flacidez da regiao braquial, em especifico, 
sua porgao posterior. Entre as principals tecnicas exis- 
tentes, podemos mencionar a tecnica de incisao em T e a 
tecnica de demarcate em S. 

Tecnica de Incisao em T 

Consiste na resseeqae de dois fusos de tecido dermogordu¬ 
roso, na face medial do brago. 0 primeiro fuso e demarcado 
longitudinalmente, tendo sua linha central coincidente com 
a linha axilar media, sempre que possfvel, nao ultrapassan- 
do o epicondilo medial e mantendo a fascia transversa como 
limite profundo. Com isso, evitam-se lesoes de vasos linfa- 
ticos profundos e de inervagao sensitiva, diminuindo a in¬ 
cidencia de seromas, linfedemas, parestesias ou anestesias. 
0 segundo fuso, perpendicular ao primeiro, propicia a res- 
seeqao das orelhas cutaneas residuais (dog ears), sendo que 
a cicatriz nao deve incluir a zona pilosa axilar (► Fig. 10). 

Tecnica de Incisao em S 

A principal diferenqa entre esta e a tecnica anterior e a in¬ 
cisao unica. A demarcate consiste em um fuso sinusoidal, 
posicionado na face medial do brago, demarcado atraves de 
tecnica de pingamento bidigital, evitando-se ultrapassar o 
epicondilo medial. Por se tratar de uma unica incisao em 
forma de S, possibilita menor extensao da cicatriz final em 
alguns casos (► Fig. 11). 
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Fig. 10 (a,b) Pre-operatorio de paciente de 
29 anos, com perda ponderal pos-gastro- 
plastia redutora de 26 kg. Apresenta flacidez 
acentuada da regiao braquial. (c) Demarcado 
pre-operatoria de braquioplastia com tecnica de 
incisao em T. 0 fuso longitudinal e demarcado 
tendo sua linha central coincidente com a linha 
axilar media, (d) Detalhe intraoperatorio da res- 
sec<;ao do fuso longitudinal, mantendo a fascia 
transversa como como limite profundo. (e,f) 
Pos-operatorio tardio (1 ano) de braquioplastia 
com tecnica de incisao em T. 




Distancia 1-3 = 
Distancia 1-6 = 


Pontos de pingamento 



Distancia 3-5 
Distancia 5-6 



Fig. 11 Demonstra^ao esquematica da tecnica de suspensao 
de brago (tecnica de incisao em S) com incisao unica. A demar- 
ca^ao consiste em urn fuso sinusoidal, posicionado na face 
medial do brago, demarcado atraves de tecnica de pin^amento 
bidigital, evitando-se ultrapassar o epicondilo medial. Por se 
tratar de uma unica incisao em forma de S, possibilita menor 
extensao da cicatriz final. 
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As tecnicas de suspensao de coxas e braquioplastias 
sao empregadas no tratamento de flacidez da regiao medial 
da coxa e posterior do brac^o respectivamente. Conceitual- 
mente, as tecnicas sao semelhantes, porem apresentam 
diferen<^as em relaqao ao tipo de incisao e localiza^ao. 


Lipoaspiracao 

A tecnica de lipoaspiracao apresentou grande evolugao nos 
ultimos anos e atualmente e reconhecida como o procedi- 
mento cirurgico estetico mais realizado nos Estados Unidos 
e, provavelmente, no Brasil. Consiste na formaqao de tuneis 
no tecido adiposo subcutaneo atraves de instruments rom- 
bos (canulas) acoplados a aparelhos que produzem pressao 
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negativa (lipoaspirador ou seringas). Com isso, agrupamentos 
de adipocitos sao aspirados pelas canulas, e estruturas como 
vasos sanguineos, nervos e vasos linfaticos sao poupados em 
sua maioria, ocasionando diminuigao da espessura do pani- 
culo adiposo. Quando nao e realizada infiltragao com solugao 
fisiologica na area a ser aspirada, denomina-se de tecnica 
“seca”. Na tecnica “tumescente”, infiltra-se solu^ao composta 
por cristaloide, vasoconstritor e anestesico topico (lidocaina, 
bupivacaina ou ropivacaina), evitando-se extrapolar a dose 
cardiotoxica. A vasoconstrigao diminui a formagao de equi- 
moses pos-operatorias, e o anestesico diminui a quantidade 
necessaria de anestesicos endovenosos. Em pacientes que 
apresentam grande perda ponderal, a lipoaspiragao propor- 
ciona diminui^ao da espessura do paniculo adiposo, mas a 
tecnica e indicada, principalmente, para refinamento dos 
resultados no tratamento de gorduras localizadas. 
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lnforma<;6es em Destaque 


I. Na cirurgia de contorno corporal, os pacientes podem ser 
classificados em desinsuflados ( deflated ) e insuflados ( non - 
deflated). No primeiro grupo, a espessura do paniculo adi¬ 
poso e menor, sendo possivel a associa^ao de cirurgias. 
Nos pacientes non-deflated, a associagao de cirurgias deve 
ser considerada com cautela pois envolve maior manipu- 
la^ao cirurgica e impacto na morbidade e nas compli- 
cagoes pos-cirurgicas. 

II. Habitualmente, sao cirurgias de medio e grande por- 

te, e alguns aspectos tecnicos preventives devem fazer 
parte de sua rotina, como a monitoraqao da hidratagao e 


da diurese, o emprego do colchao termico, a compressao 
intermitente dos membros inferiores durante o transo- 
peratorio e a introdugao de heparina de baixo peso mo¬ 
lecular 12 horas antes do imcio da cirurgia, mantendo-a 
ate o quarto dia pos-operatorio. 

III. As tecnicas de abdominoplastia envolvem a resseeqao 
do tegumento cutaneo e tecido adiposo (dermolipecto- 
mia) e o tratamento da camada musculoaponeurotica 
abdominal (plicaturas). Nestas tecnicas, o principio e se- 
melhante, porem ha variagoes quanto ao tipo de incisao e 
a extensao da resseeqao. 
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Anatomia Cirurgica das Maos 

Hugo Alberto Nakamoto.Joao Carlos Nakamoto e Alexandre Mendonga Munhoz 


lntrodu<^ao 

A mao e uma estrutura complexa e extensa do ponto de 
vista da anatomia, fato este representado pelas inumeras 
fungoes e variedade de movimentos executados no dia a 
dia. De fato, devido a alta concentrate* de varios tecidos 
- como musculos, tendoes, nervos, vasos e ossos - em 
diferentes pianos e localizates, a mao apresenta todas as 
estruturas anatomicas necessarias e fundamentals para a 
realiza^ao desta complexidade de tarefas. Ademais, alem 
de instrument mecanico, muitas vezes desempenha papel 
importante como meio de comunicagao, sendo assim um 
orgao de vital importancia para a intera^ao do individuo 
com o meio ambiente que o cerca. 

0 estudo anatomico das diversas estruturas do organis- 
mo e importante nao apenas na forma^ao do medico em 
geral, mas sobretudo no embasamento tecnico do cirur- 
giao. Desta forma, e frente a complexidade da fungao nor¬ 
mal da mao, o conhecimento anatomico e de fisiologia sao 
essenciais para o bom exerrfcio da cirurgia da mao. 

0 profissional envolvido com a cirurgia da mao deve 
estar preparado para atuar na reparagao de tecidos tao 
diversos quanto ossos, tendoes, nervos, vasos e tegumen- 
to cutaneo; sabendo ainda o modo como estas estruturas 
atuam em conjunto e harmonia para proporcionar um per- 
feito funcionamento das maos. 

Neste capitulo, serao abordadas de maneira pratica as 
bases anatomicas da mao, com enfase nas estruturas cuta- 
neas, fascias, tendoes, vasos, nervos e ossos. A interagao de 
todas estas estruturas e as repercussoes do ponto de vista 
da fungao serao comentadas de acordo com sua relevancia 
na pratica cirurgica. 


Pele, Subcutaneo e Fascia 

Na mao, pode-se mencionar dois pianos principals e im- 
portantes na anamnese: a regiao palmar e a regiao dorsal. 

A pele do dorso da mao e fina e movel, e a maior parte da 
drenagem venosa e linfatica ocorre dorsalmente; estas carac- 
teristicas tornam esta regiao da mao mais susceptivel a avul- 
soes de pele e edemas pronunciados. 0 dorso da mao e provi- 
do de pelos, e mais elastico e com pouca aderencia aos pianos 
profundos. Possui pregas cutaneas mais evidentes na regiao 
das articulates interfalangianas. 0 tecido celular subcutaneo 
e escasso, e ha a presenga de veias superficiais dorsais, res- 
ponsaveis pela drenagem venosa dos dedos e da mao. Ja a pele 
da regiao palmar (ou volar) e espessa e firmemente aderida 
a fascia palmar por fibras verticals existentes entre esta e 
a derme. Nesta regiao, ha ausencia de pelos e de glandulas 
sebaceas, mas grande quantidade de glandulas sudoriparas. 
Sua espessura e geralmente maior que a de outras regioes do 
corpo, e tende a aumentar com a formato de calosidades 
em individuos que a submetem a esforgos continuos. A es- 
tabilidade da pele palmar e essencial para as funtes da mao. 


A fascia palmar deriva do tendao do musculo palmar 
longo e situa-se sobre os tendoes flexores da regiao pal¬ 
mar. A fascia, em sua regiao mais proximal, confunde-se 
com fibras do ligamento carpal transverso, e distalmente 
divide-se, nas raizes dos dedos, em quatro expansoes que 
se inserem nas bases das falanges proximais (► Fig. 1). De 
acordo com a clinica cirurgica, e na fascia palmar que ocor¬ 
re a doenga de Dupuytren, representada pela metaplasia 
fibrosa desta estrutura. Ademais, as aponeuroses palmares 
e dorsais dividem a mao em compartimentos separados 
que podem sediar patologias compressivas inflamatorias e 
infecciosas. 

A pele do dorso e fina e movel, e a maior parte da drena¬ 
gem venosa e linfatica ocorre dorsalmente. E provida de 
pelos, mais elastica e com pouca aderencia aos pianos 
profundos. A pele da regiao palmar e espessa e firme¬ 
mente aderida a fascia palmar, tern ausencia de pelos 
e de glandulas sebaceas, mas grande quantidade de 
glandulas sudoriparas. A estabilidade da pele palmar e 
essencial para as funtes da mao. 


Ossos e Articulators 

A mao e dividida em tres areas distintas: punho, metacar- 
pos e falanges. 

Os ossos do punho sao denominados coletivamente 
de carpo e constituem duas fileiras, uma proximal e uma 
distal. A fileira proximal e constituida pelo escafoide, se¬ 
milunar, piramidal e pisiforme; de lateral para medial. 0 
pisiforme e na verdade um osso sesamoide do musculo 
flexor ulnar do carpo. A fileira distal do carpo e formada 
pelo trapezio, trapezoide, capitato e hamato (lateral para 
medial). 

Os cinco metacarpos conectam o carpo as falanges, e 
suas extremidades distais ou cabe^as formam os nos das 
maos que se tornam visiveis com os punhos cerrados. Os 
corpos (diafises) sao ligeiramente concavos em suas faces 
mediais e laterals, locais de insergao dos musculos interos- 
seos. As bases dos metacarpos sao dispostas em forma de 
leque e articulam-se com a fileira distal do carpo. 

As falanges constituem-se de um corpo (diafise), uma 
extremidade proximal (base) e uma extremidade distal 
(cabe<;a). 0 polegar possui duas falanges, enquanto os de¬ 
dos longos possuem tres falanges cada (► Fig. 2). 

No tocante as principals articulates da mao, a articulato 
trapezio-metacarpiana do polegar e do tipo selar e permite 
grande amplitude de movimentato em diferentes pianos. Ja 
as articulates metacarpo-falangianas, alem de permitir mo¬ 
vimentos de flexao e extensao, quando estendidas propiciam 
movimentos de adugao e abdugao. Com menor flexibilidade 
de movimentos, as articulates interfalangianas permitem 
apenas movimentos de flexao e extensao. 
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Fig. 1 Anatomia da fascia 
palmar evidenciando o 
tendao do musculo palmar 
longo e os tendoes flexores 
da regiao palmar. A fascia 
em sua regiao mais proximal 
confunde-se com fibras do 
ligamento carpal transverso, 
e distalmente divide-se, nas 
raizes dos dedos, em quatro 
expansoes que se inserem 
nas bases das falanges 
proximais. 


Fascia palmar 



Arteria e nervo digital 
palmar do polegar 


Fascfculo transverso 


Musculo hipotenar 


Musculo tenar 


Musculo palmar curto 


Arteria e nervo ulnar 


Tendao do m. palmar longo 


Ligamento carpal 
transverso 


Ramo palmar do nervo 
mediano 


Ligamentos transversos 
superficiais do metacarpo 


Arteria e nervo digital palmar 


Visao palmar anterior 


Fig. 2 Anatomia dos ossos 
metacarpos. Os corpos (dia- 
fises) sao ligeiramente con- 
cavos em suas faces mediais 
e laterais, locais de inserqao 
dos musculos interosseos. 

As bases dos metacarpos sao 
dispostas em forma de leque 
e articulam-se com a fileira 
distal do carpo. As falanges 
constituem-se de urn corpo 
(diafise), uma extremidade 
proximal (base) e uma ex¬ 
tremidade distal (cabega). 0 
polegar possui duas falanges, 
enquanto os dedos longos 
possuem tres falanges cada. 



Falange distal 
Falange media 


Falange proximal 


Falange distal 


Falange proximal 


Metacarpo 


Trapezio 

Trapezoide 

Capitato 


Escafoide 


Ulna 


Radio 


Falanges 


Metacarpo 


Hamato 

Carpo 


Semilunar 


Pisiforme 


Piramidal 
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Os ossos do carpo apresentam-se em duas fileiras, pro¬ 
ximal e distal. A fileira proximal e constituida pelo es- 
cafoide, semilunar, piramidal e pisiforme; de lateral para 
medial. O pisiforme e um osso sesamoide do musculo 
flexor ulnar do carpo. A fileira distal e formada pelo tra- 
pezio, trapezoide, capitato e hamato. 

Musculos 

Os musculos da mao sao divididos em dois grupos: in- 
trinsecos e extrinsecos. Suas aqoes frequentemente se su¬ 
perpoem, e uma avalia(;ao funcional adequada so pode ser 
realizada atraves do conhecimento de sua estrutura. 

No tocante a musculatura extrinseca, esta apresenta ori- 
gem proximal ao punho e divide-se em grupos extensores 
e flexores. 

Os extensores localizam-se dorsalmente e podem ser 
subdivididos em duas categorias: 

• superficial - extensores radiais curto e longo do carpo, 
extensor comum dos dedos, extensor proprio do dedo 
minimo e extensor ulnar do carpo; 

• profundos - abdutor longo do polegar, extensor curto do 
polegar, extensor longo do polegar e extensor proprio do 
indicador. 

• Os musculos flexores estao dispostos em tres camadas: 

• grupo superficial (quatro musculos) - pronador redondo, 
flexores radial e ulnar do carpo, e palmar longo; 

• grupo intermediary (um musculo) - o flexor superficial 
dos dedos, com quatro tendoes que se movimentam 
independentemente para fletir as articulates interfa- 
langianas proximais; 

• grupo profundo (tres musculos) - flexor longo do polegar, 
flexor profundo dos dedos e pronador quadrado. 

No que se refere a musculatura intrinseca, esta 
origina-se no punho ou distalmente a este. Aqueles que 
ativam o polegar formam a eminencia tenar (abdutor cur¬ 
to, oponente, flexor curto e adutor do polegar). Os quatro 
interosseos dorsais e tres interosseos volares originam-se 
nos metacarpos e se inserem no aparelho extensor dos 
dedos e falanges proximais. Eles sao responsaveis pela 
adugao e abdugao dos dedos, extensao das articulates 
interfalangianas e flexao das articulates metacarpofa- 
langeanas. Os quatro lumbricais originam-se nos tendoes 
flexores profundos e se inserem no lado radial do aparelho 
extensor dos dedos. Tern como fungao principal a exten¬ 
sao das articulates interfalangianas e, secundariamente, 
em associate com os interosseos, flexao da articulate 
metacarpofalangeana. A musculatura hipotenar produz 
a eminencia hipotenar e relaciona-se aos movimentos 
do quinto dedo. Sao eles: flexor curto do dedo minimo, 
abdutor do dedo minimo, oponente do dedo minimo e 
palmar curto. 

Os musculos da mao sao divididos em intrmsecos e 
extrinsecos e suas a<;des se superpoem. A musculatura 
extrinseca apresenta origem proximalmente ao punho e 
divide-se em grupos extensores e flexores. Ja a muscula¬ 
tura intrfnseca origina-se no punho ou distalmente a este. 


Vascularizato 

A mao e irrigada basicamente pelas arterias radial e ulnar. 
Existem situates em que uma das duas pode ser o uni- 
co suprimento sanguineo para certas regioes da mao, no 
entanto, na maior parte das vezes os dois sistemas se in- 
tercomunicam garantindo perfusao mesmo com a perda 
de um dos vasos. 0 teste de Allen avalia a patencia das 
arterias ulnar e radial, ao nivel do punho, e a existencia de 
comunicato entre os dois sistemas. 0 teste e realizado 
atraves da compressao das arterias ulnar e radial, solicitan- 
do-se ao paciente que abra e feche a mao ate notar-se o 
esvaziamento do leito vascular atraves da palidez cutanea. 
0 examinador entao libera uma das arterias e observa se a 
perfusao retorna para toda a mao. 0 teste e entao repetido 
para avaliar a outra arteria. 

A arteria ulnar, o maior dos ramos terminais da arteria 
braquial, entra na regiao palmar lateralmente ao nervo 
ulnar e superficialmente ao retinaculo dos flexores. Segue 
entao lateralmente ao osso pisiforme, emitindo um ramo 
palmar profundo antes de constituir o arco palmar superfi¬ 
cial, onde tern origem as arterias digitais. 0 arco superficial e 
profundo a fascia palmar e superficial aos nervos e tendoes. 

A arteria radial e a continuagao direta da arteria bra¬ 
quial. Pouco antes de passar da face anterior para a pos¬ 
terior do punho, emite um ramo palmar superficial que 
se une ao arco palmar superficial. 0 ramo profundo cursa 
dorsalmente entre o primeiro e o segundo metacarpos e 
depois move-se em diregao palmar para constituir o arco 
palmar profundo, que frequentemente da origem ao supri¬ 
mento arterial dominante para o polegar. 


Nervos 

A mao apresenta tres nervos principals que conferem 
sensibilidade e motricidade: radial, mediano e ulnar 
(► Fig. 3). 

0 nervo radial e responsavel pela inervagao dos exten¬ 
sores extrinsecos da mao, dos extensores do punho e dos 
supinadores (► Tabela 1). 0 ramo superficial promove sensi¬ 
bilidade para a pele do dorso do polegar, da por<;ao proximal 
dorsal dos tres dedos radiais e por^oes adjacentes do dorso 
da mao. Na hipotese clinica de lesao do nervo radial, o exa- 
me fisico com manobras dinamicas pode ser realizado. Pe- 
de-se ao paciente para verificar a capacidade de dorsiflexao 
dos dedos e punho contra a gravidade ou contra resistencia. 

0 nervo mediano inerva os flexores superficial dos 
dedos, o flexor longo do polegar, os dois tendoes radiais 
do flexor profundo dos dedos, os dois lumbricais radiais 
e a maioria da musculatura tenar, com exce<;ao do adutor 
do polegar e da cabeqa profunda do flexor curto do pole¬ 
gar (► Tabela 1). Promove ainda sensibilidade para a face 
palmar, a face volar dos tres primeiros dedos e a metade 
radial volar do quarto, alem da pele dorsal distal a articula- 
<;ao interfalangeana distal dos dedos supracitados. 0 nervo 
mediano e uma das dez estruturas que alcan^am a mao 
pelo tunel do carpo. Na hipotese clinica de lesao do nervo 
mediano, o exame fisico com manobras dinamicas pode ser 
realizado. Pede-se ao paciente para aproximar o polegar 
sucessivamente da ponta dos demais dedos. 0 teste nao e 
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Fig. 3 Anatomia dos nervos 
da mao. Existem tres nervos 
principals que conferem a 
sensibilidade e inervaqao 
motora: radial, mediano e 
ulnar. 


Territorios sensitivos e 
inerva^ao (face volar) 


Dermatomos (face volar) 


Area exclusiva do 



absoluto, sendo importante a verificaqao da sensibilidade 
para identificar a lesao. 

0 nervo ulnar e responsavel pela inervaqao motora para 
o flexor ulnar do carpo, os dois flexores profundos ulnares e 
os dois lumbricais ulnares, alem de toda a musculatura hi- 
potenar, musculos interosseos, adutor do polegar e cabeqa 
profunda do flexor curto do polegar (► Tabela 1). A sensibi¬ 
lidade dos lados ulnares do dedo anular e de todo o quin- 
to dedo e provida pelo nervo ulnar. Nos dedos, os nervos 
digitais encontram-se volares e em contato intimo com as 
arterias digitais. Portanto, os nervos sao mais susceptiveis a 
lesoes. Na hipotese clinica de lesao do nervo ulnar, o exame 
fisico tambem pode ser investigado. Pede-se ao paciente 
que aproxime e separe os dedos com a mao estendida e 
teste a forqa de preensao de uma folha de papel entre dois 


dedos estendidos. A sequela mais comum, principalmente 
em lesoes tardias, manifesta-se com a atrofia dos interos¬ 
seos e a mao em garra. 

Tendoes 

Tendoes Flexores 

As junqoes musculotendineas dos flexores estao localiza- 
das no terqo distal do antebraqo, cobertas pela fascia ante- 
braquial. 

Os flexores profundos dos dedos, flexores superficiais 
dos dedos e flexor longo do polegar atravessam o tunel do 
carpo juntamente com o nervo mediano. 0 retinaculo dos 
flexores serve de polia para o punho, e atravessa a face volar 


Tabela 1 lnervai;ao da mao e territorio de inerva<;ao 


Nervo 

Tipo 

Inerva^ao motora 

Teste de fun^ao 

Ulnar 

Misto, predo- 

minantemente 

motor 

Flexor ulnar do carpo, flexor profundo dos 
dedos anular e minimo. Abdutor do quinto 
dedo, interosseos, porqao profunda do flexor 
curto do polegar. 

Baseado nos interosseos. Pede-se que o pa¬ 
ciente aproxime e separe os dedos com a mao 
estendida e teste a forqa de preensao de uma 
folha de papel entre dois dedos estendidos. A 
sequela manifesta-se com a atrofia dos interos¬ 
seos e a mao em garra. 

Mediano 

Misto 

Flexor radial do carpo, flexor superficial dos 
dedos, flexor longo do polegar, pronador re- 
dondo, flexor profundo do segundo e terceiro 
dedos, abdutor curto do polegar, oponente do 
polegar, porqao superficial do flexor curto do 
polegar. 

Pede-se que o paciente aproxime o polegar 
sucessivamente das pontas dos demais dedos. 

0 teste nao e absoluto, sendo importante a 
verificaqao da sensibilidade para identificar a 
lesao. 

Radial 

Misto 

Todos os musculos extensores dos dedos e 
punhos e dos supinadores. 

Verificar a capacidade de dorsiflexao dos 
dedos e punho contra a gravidade ou contra 
resistencia. 
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do carpo a partir do pisiforme e do gancho do hamato me- 
dialmente ate o trapezio. Ele confina os flexores e o nervo 
mediano dentro do tunel do carpo, constituindo-se no teto 
do mesmo. Apos deixar o tunel do carpo, os tendoes fle¬ 
xores seguem para os dedos abaixo das fibras transversas 
da fascia palmar para entrar na bainha osteofibrosa, que 
comega ao nivel da articulagao metacarpofalangeana. 

A bainha osteofibrosa e uma importante estrutura que 
previne o efeito de arco dos tendoes flexores atraves da 
promo^ao do contato com as estruturas osseas durante a 
flexao. As polias sao espessamentos da bainha e estao di- 
vididas em anulares e cruzadas. As primeiras estao sobre 
estruturas rigidas como ossos e placas volares. As ultimas 
sao encontradas entre as anulares e funcionam como um 
acordeao quando os dedos sao fletidos. Os dedos de dois 
a cinco apresentam cinco polias anulares e tres cruzadas, 
sendo as mais importantes para a estabilidade as polias A2 
e A4. 0 polegar apresenta tres polias, duas anulares e uma 
obliqua, sendo esta ultima a mais importante. 

Ao nivel das articulates metacarpofalangeanas, o ten¬ 
dao do flexor superficial divide-se em duas bandas que 
abra^am o flexor profundo (quiasma de Camper) e voltam 
a juntar-se para se inserir na metade proximal da falange 
media. 0 flexor profundo continua distalmente e se insere 
na base da falange distal. 

De maneira geral, o trauma cortante ou perfurocortan- 
te da mao na regiao palmar pode acometer os tendoes dos 
flexores. Na pratica cirurgica, esta regiao e classificada em 
cinco zonas principais (I a V) que apresentam caracteristicas 
anatomicas particulares e evolu<;6es distintas (► Fig. 4): 

• Zona I - distal a inser^ao do flexor superficial. De 
maneira geral o prognostico e bom e ha lesao do flexor 
profundo com sequelas funcionais minimas. 

• Zona II (“zona de ninguem”) - corresponde a regiao do 
tunel osteofibroso dos tendoes e e sede de aproxima- 
damente 50% das lesoes de flexores. Habitualmente, o 
cirurgiao encontra nesta zona os casos mais dificeis em 
termos de conduta e tratamento. A complexidade das 
lesoes e decorrente da irriga^o sangumea limitada, 
presenga do tunel osteofibroso e proximidade de es¬ 
truturas anatomicas fixas. 

• Zona III - regiao da palma da mao compreendida entre o 
limite distal do ligamento transverso do carpo e a prega 
de flexao palmar distal. Nesta zona, originam-se os mus- 
culos lumbricais, a irrigagao sangumea e maior, e desta 
forma o prognostico da lesao e bom. 

• Zona IV - regiao do tunel do carpo. Nesta zona, o supri- 
mento sangumeo dos tendoes e reduzido, sendo realizado 
principalmente pela nutri<;ao sinovial. 0 prognostico e a 
evolugao encontram-se em um nivel entre as zonas II e III. 

• Zona V - proximal ao canal do carpo. Nesta zona, ha 
maior vasculariza<;ao e o prognostico e bom. 

Tendoes Extensores 

0 retinaculo dos extensores no punho e o equivalente ao li¬ 
gamento carpal transverso e serve aos mesmos propositos. 
Este e subdividido em seis compartimentos, de radial para 
ulnar: 

• abdutor longo do polegar, extensor curto do polegar; 

• extensores radiais longo e curto do carpo; 

• extensor longo do polegar; 



Fig. 4 Anatomia dos tendoes flexores, classificada em cinco 
zonas principais (I a V). Zona I - distal a inser^ao do flexor 
superficial. Zona II (“zona de ninguem”) - area do tunel os¬ 
teofibroso dos tendoes. Zona III - regiao da palma da mao 
compreendida entre o limite distal do ligamento transverso 
do carpo e a prega de flexao palmar distal. Nesta zona, 
originam-se os musculos lumbricais, a irrigagao sangumea e 
maior, e desta forma o prognostico da lesao e bom. Zona IV - 
regiao do tunel do carpo. Nesta zona, o suprimento sanguineo 
dos tendoes e reduzido, sendo realizado principalmente pela 
nutri<;ao sinovial. Zona V - proximal ao canal do carpo. 


• extensor comum dos dedos, extensor proprio do indicador; 

• extensor proprio do dedo mmimo, extensor do quinto 
dedo; 

• extensor ulnar do carpo. 

0 extensor dos dedos divide-se em quatro tendoes e, 
proximalmente as articulates metacarpofalangeanas, es¬ 
tao ligados por juntas intertendinosas. Na falange proxi¬ 
mal o tendao extensor comum divide-se em duas bandas 
laterais e uma central. A banda central junta-se ao interos- 
seo e insere-se na base da falange media, sendo responsavel 
pela extensao da articulagao interfalangeana proximal. 

As bandas laterais deslocam-se para a face volar junta- 
mente com as bandas laterais do interosseo ao nivel das in- 
terfalangianas proximais. Distalmente, voltam a mover-se 
dorsalmente para formar o tendao extensor terminal que 
se insere na base da falange distal para promover extensao 
da interfalangeana distal. 
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Semelhante aos tendoes flexores, o trauma cortante ou 
perfurocortante da mao na regiao dorsal pode acometer os 
tendoes dos extensores. Na pratica cirurgica, esta regiao 
e classificada em oito zonas principals (I a VIII) que apre- 
sentam caracteristicas anatomicas individuals e evolugoes 
distintas (► Fig. 5). Diferente da zona dos flexores, a pele 
da regiao dorsal e mais delgada e com tecido subcutaneo 
escasso, e desta forma permite maior acuracia no exame 
fisico e palpa^ao da regiao lesionada. De maneira didatica, 



Fig. 5 Anatomia dos tendoes extensores, classificada em oito 
zonas principals (I a VIII). As zonas de numero fmpar corres¬ 
ponded! as zonas articulares do dorso da mao e as de numero 
par, as zonas entre as articulates. Zona I - regiao mais distal 
do dedo. Neste local, ha ruptura do tendao extensor terminal, 
causando flexao da articulate interfalangeana distal. Zona 
II - a maioria das lesoes e resultado de lesoes cortantes diretas 
e deve sertratada com sutura direta do tendao com tecnica 
pertinente. Zona III - a maioria das lesoes e resultado de trauma 
fechado (impacto), levando a uma deformidade em “botoeira”. 
Zonas IV, V e VI - a maioria das lesoes e de ferimentos abertos 
e deve ser reparada cirurgicamente. Zona VII - deve-se atentar 
para a relate dos tendoes com o retinaculo dos extensores. 
Zona VIII - indicada tenorrafia primaria ou retardada. 


as zonas de numero impar correspondem as zonas articu¬ 
lares do dorso da mao e as de numero par, as zonas entre 

as articulates. 

• Zona I - regiao mais distal do dedo. Neste local, ha 
ruptura do tendao extensor terminal, causando flexao 
da articulagae interfalangeana distal. Ha impossibilidade 
de extensao ativa da articulate, deformidade conhecida 
como “dedo em martelo”. 

• Zona II - a maioria das lesoes e resultado de lesoes 
cortantes diretas e deve ser tratada com sutura direta do 
tendao com tecnica pertinente. 

• Zona III - a maioria das lesoes e resultado de trauma fe¬ 
chado (impacto). Deve-se atentar para a ruptura associa- 
da do ligamento triangular, que favorece o deslizamento 
volar das bandeletas laterais do aparelho extensor, 
levando a uma deformidade em “botoeira”. 

• Zonas IV, V e VI - a maioria das lesoes e de ferimentos 
abertos e deve ser reparada cirurgicamente. 

• Zona VII - deve-se atentar para a relato dos tendoes 
com o retinaculo dos extensores. Sua reconstituigao 
e importante. Os prinripios do reparo sao os mesmos 
utilizados nas outras zonas. 

• Zona VIII - indicada tenorrafia primaria ou retardada. 

Em casos de lesao da jun<;ao musculotendinea, as trans¬ 
ferences tendinosas podem ser indicadas. 

Informa^oes em Destaque 

I. A pele do dorso e delgada, movel, provida de pelos, 
elastica e com pouca aderencia aos pianos profundos. 
A pele da regiao palmar e espessa e firmemente aderida 
a fascia palmar, tern ausencia de pelos e de glandulas 
sebaceas, mas grande quantidade de glandulas sudorf- 
paras. A estabilidade da pele palmar e essencial para as 
fun^oes da mao. 

II. Os ossos do carpo apresentam-se em duas fileiras, 
proximal e distal. A fileira proximal e constituida pelo 
escafoide, semilunar, piramidal e pisiforme; de lateral 
para medial. 0 pisiforme e urn osso sesamoide do mus¬ 
culo flexor ulnar do carpo. A fileira distal e formada pelo 
trapezio, trapezoide, capitato e hamato. 

III. O nervo radial e responsavel pela inerva^ao dos exten¬ 
sores extrfnsecos da mao. 0 ramo superficial inerva o 
dorso do polegar, a porgao proximal dorsal dos tres dedos 
radiais e por^oes adjacentes do dorso da mao. 0 nervo 
mediano inerva os flexores superficiais dos dedos. Pro¬ 
move sensibilidade para a face palmar, a face volar dos 
tres primeiros dedos e a metade radial volar do quarto. 0 
nervo ulnar inerva o flexor ulnar do carpo, e toda a muscu- 
latura hipotenare interossea. Promove a sensibilidade dos 
lados ulnares do dedo anular e de todo o quinto dedo. 
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Traumatismo das Maos e Lesoes Nervosas 

Hugo Alberto Nakamotojoao Carlos Nakamoto e Paulo Tuma Jr. 


Introdu^ao 

A mao apresenta mecanismos extremamente especializa- 
dos que permitem atividades unicas como a<;oes relaciona- 
das ao pegar, pinqar, apertar, esmagar, alimentar e afagar. 
Devido ao fato de permanentemente estar em contato com 
o meio ambiente, nao raro a mao e suscetivel a traumatis- 
mos superficiais, profundos e amputates. De fato, alguns 
estudos epidemiologicos demonstram que a mao e a por- 
gao do organismo humano mais frequentemente trauma- 
tizada, e os ferimentos podem se apresentar como cortes, 
esmagamentos, amputates, queimaduras, e abrasoes. 
Dados provenientes do Ministerio do Trabalho e da Previ- 
dencia Social demonstram que, no periodo de 1999 a 2003, 
foram registrados 1.875.190 acidentes de trabalho dos 
quais 72.020 resultaram em incapacidade permanente. Em 
2005, do total de acidentes registrados, 26,2% foram lesoes 
ao nivel do punho, mao e dedos. Considerando apenas os 
acidentes que ocorreram no local de trabalho, as partes do 
corpo mais acometidas foram os dedos (29,3%) e as maos 
(9,5%). 

O atendimento inicial ao paciente vitima de traumatis¬ 
mo de mao apresenta grande importancia no contexto do 
politraumatizado em geral, determinando o resultado fun- 
cional da repara^ao. Para tal objetivo, o cirurgiao plastico 
ou o socorrista que efetua o primeiro atendimento deve 
atentar a alguns fundamentos relacionados a anamnese 
inicial e ao exame fisico minucioso e direcionado. 

No tocante a anamnese, esta deve ser detalhada, conten- 
do informagoes a respeito do mecanismo de lesao, natureza 
do agente agressor, tempo decorrido da lesao e anteceden- 
tes pessoais. Em relagao ao exame fisico, este deve seguir 
uma sequencia ordenada, tendo em mente as diferentes 
estruturas da mao e a propedeutica pertinente para cada 
uma delas, sejam estruturas cutaneas, musculares, ner¬ 
vosas, tendineas ou osseas. De modo geral, o exame fisico 


envolve a inspe(;ao e a palpagao da regiao da mao associa- 
das a manobras estaticas e dinamicas. Entre os principais 
sinais a serem pesquisados, merecem destaque a circulaqao 
sangumea, a cobertura cutanea, a estabilidade esqueletica e 
articular e a sensibilidade (► Tabela 1). 

Neste capitulo, abordaremos os principios do atendi¬ 
mento inicial ao paciente vitima de traumatismo na mao, 
as principais areas anatomicas, os tecidos habitualmente 
lesados, e conceitos relacionados ao tratamento conserva- 
dor ou cirurgico associado ao tipo de lesao. 

Lesoes no Tegumento Cutaneo 
da Mao 

As lesoes superficiais sem exposigao de estruturas nobres 
(vasos, nervos, tendoes e ossos) e com perda cutanea de 
ate 0,5 cm sao reparadas por sutura simples ou cicatrizam 
por segunda intengao. Contudo, as lesoes maiores devem 
ser reparadas adequadamente a fim de evitar retraces 
cicatriciais, com prejuizo funcional da mao. Os retalhos 
de vizinhanga, a distancia, e os retalhos microcirurgicos 
sao opqoes possfveis de acordo com as circunstancias 
(►Fig. 1). 

Na regiao digital e sobretudo na por<;ao mais distal 
envolvendo a polpa, alguns aspectos sao importantes e 
merecem aten<;ao especial. Nesta regiao, os objetivos basi- 
cos buscados na reconstruqao da cobertura cutanea estao 
relacionados ao comprimento adequado, manutengao da 
mobilidade e forqa, sensibilidade adequada, e ausencia de 
dor. Ao se programar a repara^ao de revestimento cutaneo, 
deve-se obter um coto regular, com sensibilidade preser- 
vada e indolor. Para isso, as opgoes de tratamento incluem 
enxertia de pele, retalhos locais, retalhos a distancia pedi- 
culados e retalhos a distancia microcirurgicos; cada qual 
com suas vantagens e desvantagens (► Fig. 2). 


Tabela 1 Exame fisico padronizado da regiao da mao 


Inspe^ao 

Estatica 

• Circula<;ao: palidez, cianose, sangramentos, edema 

• Cobertura cutanea: tipo, extensao e localizagao do ferimento 

• Estabilidade esqueletica e articular: luxa^oes e fraturas obvias 

• Tendoes e nervos: postura da mao e dos dedos 


Dinamica 

• Estabilidade esqueletica e articular: impotencia funcional manifesta a movimenta^ao 

• Tendoes e nervos: incapacidade em reproduzir movimentos normais da mao e dos dedos, assumindo 
posi<;6es patologicas 

Palpa^ao 

Estatica 

• Circulagao: temperatura, perfusao tecidual 

• Cobertura cutanea: exame da ferida deve ser feito apos limpeza e com anestesia, de modo a diagnos- 
ticar lesao de estruturas e corpo estranho 

• Estabilidade esqueletica: presenga de instabilidade articular e ossea 

• Nervos: testar a sensibilidade, principalmente onde a imbricagao e menos provavel, com objeto 
pontiagudo mas nao doloroso e por objeto rombo 


Dinamica 

• Tendoes: testar individualmente os flexores e extensores da cada articulagao interfalangeana 

• Nervos: palpar o musculo durante o teste de fungao 
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(fotos cortesia do Dr. Hugo Nakamoto) 




Fig. 1 (a,b) Paciente com 
queimadura eletrica de terceiro 
grau em regiao da palma da mao. 

(b) Optado pela realizagao de 
retalho de fascia temporoparietal 
microcirurgico para minimizar 
potencial retragao secundaria e 
limitagao da extensao dos dedos. 

(c) Aspecto pos-operatorio 
imediato com visualizagao dos 
vasos temporais por transparen¬ 
cy. (d) Pos-operatorio tardio 

(6 meses) apos enxertia de pele 
parcial, sem sequelas funcionais. 


As lesoes superficial sem exposigao de vasos, nervos, 
tendoes e ossos e com perda cutanea de ate 0,5 cm sao 
reparadas por sutura simples ou cicatrizam por segun- 
da intengao. Lesoes maiores devem ser reparadas ade- 
quadamente a fim de evitar retragoes cicatriciais, com 
prejuizo funcional da mao. Os retalhos de vizinhanga, a 
distancia, e os retalhos microcirurgicos sao opgoes. 


A polpa digital tem como fungao a preensao e sensibi- 
lidade discriminativa, e corresponde a area do corpo onde 
existe a maior concentragao de corpusculos sensitivos. As 
lesoes de ponta de dedo sao das mais comuns e das mais 
incapacitantes. Deve-se evitar a cicatrizagao por segunda 
intengao, pois sua evolugao podera resultar em cicatriz 
dolorosa e unha em gancho, cujo tratamento secundario 
e dificil e frequentemente desapontador. Lesoes de ate 



Fig. 2 (a) Radiografia de paciente 
com lesao por serra circular em 
dorso do polegar. (b) Dissecgao 
de retalho em pipa baseado na 
primeira arteria metacarpica 
dorsal (Kite Flap), (c.d) Pos- 
operatorio tardio (1 ano) com 
boa fungao e estabilidade da 
cobertura cutanea do polegar. 



(fotos cortesia do Dr. Hugo Nakamoto) 
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Fig. 3 Demonstrate) esquema- 
tica do retalho Atasoy-Kleinert. 
Consiste em urn retalho de avanqo 
do tipo V-Y da face volar do dedo. 
0 retalho e elevado atraves da 
liberaqao das bandas fibrosas do 
osso, preservando-se o pediculo 
neurovascular lateralmente. 


Portoamputada 

/ \ Incisao em “V” 



Visao volar Visao lateral 


Avango tipo V-Y 



0,5 cm de diametro podem ser tratadas por enxertia de 
pele total, no entanto, muitas vezes o uso de um retalho 
apropriado torna-se a solu<;ao mais rapida e elegante. 

Op^oes para Cobertura de Polpa 
Digital 

As principals opqoes de cobertura para polpa digital sao 
o retalho triangular anterior (Atasoy-Kleinert), o retalho 
triangular lateral (Kutler), o retalho palmar anterior de 
avanqo (Moberg), o retalho neurovascular em ilha (Lit- 
tler) e o retalho cross-finger. 0 retalho Atasoy-Kleinert 
(► Fig. 3) consiste em um retalho de avanqo do tipo V-Y 
da face volar do dedo. A pele e demarcada e incisada, e o 
retalho e elevado atraves da liberaqao das bandas fibrosas 
do osso, preservando-se o pediculo neurovascular lateral¬ 
mente. 0 retalho de Kutler (► Fig. 4) consiste na utiliza- 
qao de dois retalhos laterais de avanqo do tipo V-Y, e o de 
Moberg (► Fig. 5) na disseeqao da pele palmar, incluindo 
os dois pediculos neurovasculares, ate a origem dos ramos 
dorsais, atraves de incisoes longitudinais mediolaterais. 0 
retalho e suturado desde o leito ungueal distal com o dedo 
fletido. 





Fig. 4 Demonstraqao esquematica do retalho de Kutler. Consiste 
na utilizaqao de dois retalhos laterais de avango do tipo V-Y. 


Cobertura da polpa digital 

Retalhos locais 

• Atasoy-Kleinert (triangular anterior) 

• Kutler (triangular lateral) 

• Moberg (palmar anterior de avanqo) 

• Littler (neurovascular em ilha) 

• crossfinger 


Fig. 5 Demonstraqao es¬ 
quematica do retalho de Mo¬ 
berg. Realiza-se a disseeqao 
da pele palmar, incluindo os 
dois pediculos neurovascula¬ 
res, ate a origem dos ramos 
dorsais, atraves de incisoes 
longitudinais mediolaterais. 
0 retalho e suturado desde 
o leito ungueal distal com o 
dedo fletido. 
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Tunelsubcutaneo 


Defeito volar no 
polegar 


Retalho 
neurovascular 
pediculado em ilha 


Pele da polpa 
digital intacta 


Enxerto de pele 
na area doadora 



£ 


Fig. 6 Demonstrate) esque- 
matica do retalho de Littler. 
Consiste na transference de 
uma polpa digital, com sen¬ 
sibilidade preservada, com 
o objetivo de restauragao da 
sensibilidade do polegar. 0 
desenho do retalho engloba 
as faces palmar e dorsolateral 
da hemipolpa. 0 pediculo 
e liberado atraves de uma 
incisao volar em zigue-zague, 
que avanga o maximo pos- 
sivel na palma. 


Ja o retalho de Littler (► Fig. 6) consiste na metade de 
uma polpa digital, com sensibilidade preservada, com o 
objetivo de restauragao da sensibilidade do polegar. 0 
desenho do retalho engloba as faces palmar e dorsolateral 
da metade da polpa digital. 0 pediculo e liberado atraves 
de uma incisao volar em zigue-zague, que avanga o maxi¬ 
mo possivel na palma. Na regiao da comissura, o ramo da 
arteria digital comum para o lado radial do dedo minimo 


e ligado, assim como o ramo do nervo digital comum para 
o lado radial do dedo minimo. 0 retalho entao e trans- 
ferido para a cobertura do defeito no polegar, atraves de 
um tunel feito e suturado sem tensao. Os retalhos do tipo 
cross-finger (► Fig. 7) sao uteis nas amputagoes volares 
com exposigao da falange distal e tecido local insuficiente 
para cobertura. 0 retalho pode ser baseado proximal ou 
distalmente, mas na maioria dos casos e baseado late- 



Fig. 7 Demonstragao es- 
quematica do retalho tipo 
cross-finger. Pode ser baseado 
proximal ou distalmente, 
mas na maioria dos casos 
e baseado lateralmente. E 
elevado a partir da regiao 
dorsal da falange media, ao 
nivel do peritendao extensor, 
que e preservado. 
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ralmente. E elevado a partir da regiao dorsal da falange 
media, ao nivel do peritendao extensor, que e preservado. 
E entao aberto como folha de livro, e o dedo lesado e fle- 
tido para posicionar o retalho sobre o defeito. 0 retalho e 
suturado nos tres lados, e a area doadora coberta com um 
enxerto de pele total. 0 pediculo e seccionado de 14 a 21 
dias apos o procedimento inicial. 

O retalho de Littler apresenta o pediculo neurovascular 
e desta forma permite a sensibilidade da polpa digital 
reconstruida. Seu planejamento em forma de retalho 
em “ilha” permite ainda maior flexibilidade na trans¬ 
ference e repara^ao da area lesada. 


Lesoes Osseas da Mao 

As fraturas osseas devem ser tratadas de forma fechada 
sempre que possivel, minimizando assim a incidencia 
de infecdo e a possibilidade de evolugao para aderencia 
cicatricial e rigidez articular. Deformidades angulares e, 
principalmente, rotacionais devem ser corrigidas. A imo- 
bilizaqao das fraturas da mao segue os mesmos principios 
aplicados a qualquer outro tipo de fratura, ou seja, deve 
incluir as articulates proximal e distal ao sftio de lesao. 
A imobilizado da mao deve, no entanto, respeitar sua 
posido funcional, evitando ao maximo a rigidez articular 
decorrente de posi<d es inadequadas. 0 punho deve ser 
imobilizado em posido neutra ou em leve extensao, a 
articulado metacarpofalangeana deve estar fletida, e as 
interfalangianas devem estar em extensao. 0 polegar deve 
estar em oposido. Obviamente, a fratura deve ser capaz 
de manter-se reduzida apos imobilizado- Caso isto nao 
seja possivel, e necessaria a redudo e fixado. 0 uso de 
fios de Kirschner e suficiente em muitas ocasioes. Quando 
ha interposido de partes moles, ou quando nao ha ob- 
tendo de redudo adequada, a redudo aberta e fixado 
estao indicadas. 

Lesoes Tendineas da Mao 

As lesoes tendineas devem ser tratadas primariamen- 
te, com pouca manipulado, e sempre com a cobertura 
cutanea adequada. 0 exame sistematico e necessario 
para determinar os tendoes flexores envolvidos na lesao, 
que podem ser superficial e profundos. Os flexores su¬ 
perficial sao testados atraves de imobilizado dos ou- 
tros dedos em extensao e flexao do dedo a ser testado 
na altura da articulado interfalangeana proximal. Ja os 
flexores profundos sao testados atraves do bloqueio da 
interfalangeana proximal e flexao da articulado interfa¬ 
langeana distal. 

As lesoes parciais sao de dificil diagnostico, e, sempre 
que houver suspeita, deve-se optar pela explorado cirur- 
gica. As lesoes parciais devem ser reparadas sempre que 
ultrapassarem 60% do diametro do tendao. A reabilitado 
deve ser iniciada precocemente, a fim de diminuir a in¬ 
cidencia de adesoes e promover o retorno mais rapido da 
forqa tensil. 


Os flexores superficial sao testados atraves de imobili¬ 
zado dos outros dedos em extensao e flexao do dedo 
a ser testado na altura da articulado interfalangeana 
proximal. Ja os flexores profundos sao testados atraves 
do bloqueio da interfalangeana proximal e flexao da 
articulado interfalangeana distal. 


Na abordagem de ferimentos cortantes e corto-contusos, 
as feridas cutaneas, quando necessario, podem ser am- 
pliadas em zigue-zague para melhor exposido dos cotos 
tendineos. Quando as extremidades tendineas estiverem 
irregulares, devem ser ressecadas com um bisturi. Habi- 
tualmente, a sutura realizada inclui uma das diversas varia¬ 
tes de core sutures (► Fig. 8) descritas com fio 3-0 ou 4-0 
monofilamentar ou multifilamentar sinteticos, associada a 
uma sutura epitendinea continua com fio monofilamentar 
5-0 ou 6-0 (► Fig. 9). 

De maneira geral, a cicatrizado dos tendoes realiza-se 
de duas maneiras distintas. A cicatrizado intrinseca acon- 
tece a partir do proprio tendao, atraves de tenocitos e su- 
primento sanguineo das venulas (pequenos vasos sangui- 
neos que partem do periosteo das falanges no interior de 
pregas especiais de tecido conjuntivo) e dos vasos intraten- 
dineos. Alem disso, a difusao de liquido sinovial tambem 
parece contribuir para esta modalidade de cicatrizado. Ja 
a cicatrizado extrmseca processa-se atraves de migrado 
de fibroblastos e celulas inflamatorias, sendo responsa- 
vel pela formado de adesoes entre o tendao e os tecidos 
circunjacentes. 

O prognostico (evoludo) destas lesoes e variavel e depen- 
de da qualidade do tratamento, da intensidade e extensao 
da lesao, bem como da terapia de reabilitado. As lesoes de 
tendoes extensores muitas vezes sao subestimadas devido a 
ideia erronea de que seu tratamento e mais simples. Devido 
a excursao dos tendoes extensores atraves dos dedos ser 
menor que a dos flexores, a preservado do comprimento 
torna-se critica para a manutendo de sua fundo. Ademais, 
a ausencia de uma bainha osteofibrosa como a encontrada do 
lado flexor dos dedos torna a adesao menos frequente.O tipo 
de lesao, deformidade e prognostico dos extensores, tal qual 
o dos flexores, tambem estao relacionados ao nivel da lesao. 

A cicatrizado tendinea realiza-se de maneira intrinseca a 
partir do proprio tendao (tenocitos) e suprimento sangui¬ 
neo das venulas e dos vasos intratendineos. Ja a cicatrizado 
extrmseca processa-se atraves de migrado de fibroblastos 
e celulas inflamatorias, sendo responsavel pela formado 
de adesoes entre o tendao e os tecidos circunjacentes. 


Lesoes de Nervos da Mao 

O Sistema Nervoso Periferico (SNP) e constituido por ra- 
mos sensitivos e motores dos nervos cranianos e espinhais 
alem do sistema nervoso autonomo. As fibras nervosas sao 
formadas por tecido conjuntivo especializado (endoneuro). 
Grupos de fibras formam fasciculos, que variam de 0,04 a 
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Fig. 8 Demonstrate) esquematica de suturas tendineas 
apos ferimentos cortantes de tendoes. A sutura realizada 
inclui uma das diversas variagoes de core sutures descritas 
com fio 3-0 ou 4-0 monofilamentar ou multifilamentar 
sinteticos. 


2 mm de diametro. Cada fasciculo por sua vez e envolvido 
novamente por tecido conjuntivo (perineuro), e os grupos 
fasciculares sao envoltos pelo epineuro. Axonios maiores 
de 2 pm de diametro sao envoltos por bainha de mielina, 
produzida pelas celulas de Schwann, dispostas em uma 
serie de segmentos separados pelos nodulos de Ranvier. 

0 SNP possui capacidade tanto de regeneragao quanto de 
degeneragao. Esta se da atraves da degeneragao axonal, e, 
secundariamente, da destruigao de sua bainha de mielina; 
ou ainda atraves da degeneragao primaria da bainha de 
mielina com preservagao axonal. A degeneragao walleriana 
do axonio resulta de seegao completa do nervo com conse- 
quente degeneragao distal a lesao. Os elementos neuronais, 
tanto distais quanto proximais ao sitio da lesao, sofrem 
uma sequencia de alteragoes, apos o trauma, que leva a uma 





Fig. 9 Demonstragao esquematica de suturas tendineas apos 
ferimentos cortantes de tendoes. A sutura realizada pode ser 
associada a uma sutura epitendinea continua com fio monofi¬ 
lamentar 5-0 ou 6-0. 


resposta neuronal, variando desde a regeneragao completa 
ate a morte do neuronio, dependendo da gravidade da lesao, 
da proximidade da lesao do corpo celular e do tamanho do 
neuronio, pois os maiores sao mais resistentes as lesoes. 
Entre 1 e 2 dias apos a seegao do axonio, ocorre a desorga- 
nizagao dos neurofilamentos e neurotubulos. Ha uma dete- 
rioragao progressiva do axonio, durante 24 a 48 horas apos 
o trauma, devido a degeneragao da mielina. 0 metabolismo 
das celulas de Schwann aumenta, com proliferagao celu¬ 
lar e atividade fagocitaria. De 2 a 4 semanas apos a lesao, 
o numero de celulas de Schwann diminui, e ocorre seu 
alinhamento no interior dos tubos endoneurais vazios.Se a 
reparagao cirurgica nao for realizada, esses tubos atrofiam e 
sao preenchidos por colageno, perdendo assim grande parte 
de seu diametro transverso em um periodo de 3 meses. 

As classificagoes mais utilizadas para o prognostico de 
recuperagao nervosa se baseiam nas alteragoes histologicas 
causadas pelo trauma (► Tabela 2). 

No tocante ao tratamento cirurgico, os nervos devem ser 
sempre reparados o mais precocemente possivel. Quanto 
mais tardio o reparo, piores os resultados com relagao a recu¬ 
peragao motora. A reparagao secundaria tardia deve ser rea¬ 
lizada se possivel ate um limite de 6 meses apos a ocorrencia 
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Tabela 2 Lesao nervosa e suas caracterfsticas quanto ao grau de lesao e prognostico 


Tipo de lesao 

Grau de lesao 

Histopatologia 

Degenera^ao 

walleriana 

Recupera<;ao 

Neuropraxia 

Pequena 

Bloqueio da condugao nervosa 

Ausente 

Completa em 3 a 12 semanas 

Axoniotmese 

Moderada 

Perda de continuidade entre Presente 

endoneuro e axonio 

Frequentemente incompleta, regeneragao 
ocorre pela presenqa de peri e epineuro 
intactos 

Neurotmese 

Severa 

Interrupgao completa da continui¬ 
dade nervosa 

Presente 

Necessita reparo cirurgico e apresenta 
prognostico variavel 



Fig. 10 Demonstragao esquematica de sutura nervosa com 
tecnica termino-terminal epineural nos nervos polifasciculares. 


da lesao, visto que apos este periodo ocorre queda significati- 
va nas taxas de recuperagao. A tecnica utilizada para a sutura 
termino-terminal do nervo pode ser epineural nos nervos 
polifasciculares (► Fig. 10), perineural nos oligofasciculares 
ou unifasciculares (► Fig. 11), e epineural nos demais. 

Os cotos devem ser inspecionados a fim de identificar os 
vasos epineurais que possibilitam melhor alinhamento dos 
cotos. A sutura deve ser realizada sem tensao, visto que esta 
pode levar a altera^oes da vasculariza^ao e consequente fi¬ 
brose e regeneragao nervosa incompleta. 0 desalinhamen- 
to dos cotos prejudica o repovoamento dos fasciculos dis- 
tais, causando regeneragao cruzada. Nos casos em que ha 
perda de um segmento de nervo, ou quando a sutura seria 
realizada sob tensao, preferimos utilizar a interposi(;ao de 
um enxerto de nervo. 

Os nervos devem ser sempre reparados o mais 
precocemente possivel. A tecnica utilizada para a sutura 
termino-terminal do nervo pode ser epineural nos 
nervos polifasciculares, perineural nos oligofasciculares 
ou unifasciculares, e epineural nos demais. 


Entre as opgoes de area doadora, a primeira escolha e o 
nervo sural, que pode ser identificado ao lado da veia safena 
parva, no maleolo lateral, e apresenta trajeto proximalmente 


Fasciculos 



Sutura perineural 


Fig. 11 Demonstragao esquematica de sutura nervosa com 
tecnica termino-terminal perineural nos nervos oligofas¬ 
ciculares ou unifasciculares. 


para penetrar na fascia muscular entre os ventres do mus¬ 
culo gastrocnemio. Entre as vantagens, podemos citar a ana- 
tomia constante, o comprimento adequado para a reparagao 
da grande maioria das lesoes, alem de sequelas minimas na 
area doadora (anestesia no territorio de inerva^ao sensitiva 
na face lateral da perna). 

A reparagao nervosa pode ser avaliada por testes clinicos 
como o sinal de Tinel, que consiste na percussao do trajeto 
do nervo reparado. A regiao do coto neural em crescimento 
e identificada pelo paciente com uma sensagao de choque. 
Desta forma, podemos monitorar o crescimento nervoso, 
que e em media de 1 mm por dia. 


Reimplantes 

O reimplante pode ser definido como procedimento cirur- 
gico reconstrutivo que se segue a uma amputagao completa 
de um segmento corporeo. Quando a extremidade perdeu 
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(fotos cortesia do Dr. Hugo Nakamoto) 


Fig. 12 (a) Paciente com 
amputagao traumatica de 
polegar por serra circular. 

(b) Radiografia da mao 
evidenciando a amputagao 
junto a articulagao metacar- 
pofalangeana do polegar. 
(c,d) Pos-operatorio tardio 
(3 m) de reimplante do 
polegar. Foram utilizados um 
enxerto de veia a partir da 
arteria radial na tabaqueira 
anatomica e reconexao de 
duas veias dorsais, alem de 
tenorrafias e neurorrafias 
digitais. 


seu aporte sangumeo mas permanece ligada ao corpo por 
alguma outra estrutura como pele, tendoes ou nervos, 
caracterizando uma amputa^ao incompleta ou subtotal, a 
cirurgia reconstrutiva e denominada revascularizagao. 

Todos os pacientes vitimas de amputa^ao sao potenciais 
candidatos ao reimplante, devendo ser encaminhados para 
um centro de referenda a fim de serem avaliados. A parte 
amputada deve ser submetida a hipotermia assim que pos- 
sivel, devendo ser envolta por compressas embebidas em 
soro fisiologico; por sua vez, estas compressas devem ser 
cobertas por um saco plastico, e todo este conjunto, imerso 
em soro fisiologico gelado. 

0 paciente que chega ao centro de referenda deve ser 
avaliado quanto a procura de lesoes associadas, seguindo 
os protocolos de atendimento inicial ao politraumatizado. 
Apenas apos estes procedimentos, e afastada a hipotese de 
outras lesoes que coloquem em risco a vida do paciente, o 
reimplante deve ser iniciado. 

0 objetivo primario do reimplante e a viabilidade da 
extremidade, no entanto o cirurgiao deve ter plena cons¬ 
cience de que uma extremidade sem fungao pode ser mais 
prejudicial ao paciente do que sua ausencia. As amputates 
de polegar, de multiplos dedos, bilaterais, de mao, punho 
ou antebrago e em criangas devem sempre que possfvel ser 
abordadas (► Fig. 12). 

0 tempo de isquemia ao qual a parte amputada foi sub¬ 
metida e fundamental para a avaliagao das chances de su- 
cesso do procedimento e posterior recuperagao funcional. 
Quanto maior o tempo de isquemia, maior a chance de ne¬ 
crose e consequente deficit funcional posterior. Da mesma 
maneira, o tempo de isquemia prolongado leva ao fenomeno 


de nao reperfusao, evento relacionado a disturbios na mi- 
crocircula^ao, que pode ocasionar trombose vascular e lesao 
celular com perda da parte reimplantada. 

Quanto mais proximal a amputate, maior a quantidade 
de tecido muscular presente, e menor o tempo de isquemia 
a que pode ser submetida a parte amputada. Para amputa¬ 
tes proximais, o tempo de isquemia aceitavel e de ate 6 
horas, enquanto para amputates distais este tempo pode 
ser de 8 a 12 horas. 

Da mesma maneira, o mecanismo de lesao tambem e 
importante fator preditivo de sucesso ou falha do proce¬ 
dimento. Lesoes por avulsao ou esmagamento obviamente 
apresentam taxas de insucesso e de recuperagao funcional 
piores do que as lesoes do tipo “guilhotina”. 

Todas as estruturas a serem reconstituidas devem ser 
identificadas e dissecadas nos cotos proximal e distal. Em 
seguida, todo o tecido nao viavel e removido. A ordem de 
reconstrugao das estruturas e a seguinte: fixato ossea, 
tendoes flexores, bainha tendfnea (quando existente), anas¬ 
tomoses arteriais, suturas de nervos, tendoes extensores, 
anastomoses venosas e sfntese de pele. 

0 cuidado pos-operatorio e a terapia ocupacional sao es- 
senciais para o sucesso do procedimento. Nenhuma medi- 
cato de rotina e utilizada. A observato clinica e o metodo 
mais seguro e confiavel para a indicate* de reintervento 
quando necessaria. Caso sejam detectados problemas de 
estase venosa ou de diminui^ao do fluxo arterial, o curativo 
e as suturas de pele devem ser verificados para excluir cau- 
sas externas de compressao. Se apos a abertura do curativo 
e retirada dos pontos nao houver melhora, deve-se indicar 
a reintervengao cirurgica. 
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21 Traumatismo das Maos e Lesoes Nervosas 


Informa^oes em Destaque 


I. A anamnese esta deve ser detalhada, incluindo mecanismo 
de lesao, natureza do agressor, tempo de lesao e anteced- 
entes pessoais. Em relagao ao exame fisico, este deve seguir 
uma sequencia ordenada, que envolve a inspe^ao e a pal- 
pa^ao associadas a manobras estates e dinamicas, com 
destaque para a circulagao sangufnea, a cobertura cutanea, 
a estabilidade esqueletica e articular e a sensibilidade. 

II. O retalho de Littler apresenta o pediculo neurovascular 
e desta forma permite a sensibilidade da polpa digital re- 
construida. Seu planejamento em forma de retalho em 
“ilha” permite ainda maior flexibilidade na transference e 
reparagao da area lesada. 


III. A cicatriza^ao tendmea realiza-se de maneira intrmseca 
a partir do proprio tendao (tenocitos) e suprimento 
sangumeo das venulas e dos vasos intratendmeos. Ja a 
cicatrizagao extnnseca processa-se atraves de migra^ao 
de fibroblastos e celulas inflamatorias, sendo responsavel 
pela formagao de adesoes entre o tendao e os tecidos 
circunjacentes. 

IV. Os nervos devem ser sempre reparados o mais pre- 
cocemente possivel. A tecnica utilizada para a sutura 
termino-terminal do nervo pode ser epineural nos nervos 
polifasciculares, perineural nos oligofasciculares ou uni- 
fasciculares e epineural nos demais. 
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Reconstruct*) de Membros Inferiores 

Dimas Andre Milcheski, Hugo Alberto Nakamoto e Alexandre Mendon^a Munhoz 


Introduce) 

0 membro inferior, representado por coxa, perna e pe, 
apresenta mecanismos complexos que permitem atividades 
unicas como agoes relacionadas a manutengao da posito 
supina, a deambulagao, e a corrida. Devido ao fato de se 
apresentarem em maior exposic^ao, principalmente durante 
a deambulato, nao raro a regiao dos membros inferiores e 
susceptfvel a traumatismos superficiais, profundos e ampu¬ 
tates. De fato, alguns estudos demonstram que frequente- 
mente os traumas de membros inferiores estao associados a 
traumatismos multiplos, havendo nao so risco de amputa¬ 
te, mas tambem de obito. Ademais, sao traumas associados 
em sua maioria a impactos de alta energia e portanto com 
alto grau de complexidade e dificuldade tecnica no trata- 
mento. Estudos epidemiologicos realizados na cidade de Sao 
Paulo mostram que ate 15% dos acidentes por motocicletas 
apresentam algum trauma em membros inferiores (► Fig. 1). 

0 tratamento, como em outras areas da medicina, exige 
abordagem multidisciplinar com o envolvimento de cirur¬ 
giao do trauma, ortopedista, cirurgiao vascular e cirurgiao 
plastico. Desta forma, o atendimento inicial ao paciente 
vitima de traumatismo de membros inferiores apresenta 
relevancia no contexto do politraumatizado em geral. 0 
cirurgiao plastico que efetua o primeiro atendimento deve 


atentar a alguns fundamentos relacionados a anamnese 
inicial, regiao anatomica afetada, presenqa de lesoes as- 
sociadas e caracteristicas do trauma. 

No tocante as opqoes de tratamento ao paciente vitima 
de trauma em membros inferiores, podemos observar 
grande avanqo, a partir da decada de 1970, com o advento 
da microcirurgia. Em muitas situates que antes levavam 
a amputate, atualmente o membro pode ser preservado, 
com sua manutenqao sendo feita por meio de transferences 
de tecidos a distancia e anastomoses vasculares. Na decada 
de 1990, com a introdugao do sistema de curativo a vacuo, 
com suas propriedades de estimular a granulate, reduqao 
do edema e proliferate) bacteriana, muitas feridas comple- 
xas de membro inferior tiveram seu tratamento otimizado 
e com melhores resultados em termos de preserva^ao do 
membro. 

Neste capitulo, abordaremos os principios do atendi¬ 
mento inicial ao paciente vitima de traumatismo de mem¬ 
bros inferiores, as principais areas anatomicas, os tecidos 
habitualmente lesados, e conceitos relacionados ao trata¬ 
mento conservador ou cirurgico associado ao tipo de lesao. 
Conceitualmente, o objetivo principal no tratamento de 
uma lesao complexa de membro inferior consiste na pre- 
servato da extremidade com funto superior ao de uma 
extremidade amputada. 



Fig. 1 Demonstrate esquematica da distribuito 
de segmentos corporais acometidos no paciente 
politraumatizado. Cerca de 15% dos acidentes por 
motocicletas apresentam algum trauma em mem¬ 
bros inferiores 
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Estudos epidemiologicos demonstram que frequentemente 
os traumas de membros inferiores estao associados a trau- 
matismos multiplos, havendo nao so risco de amputa^ao, 
mas tambem de obito. Ademais, sao traumas associados em 
sua maioria a impactos de alta energia e portanto com alto 
grau de complexidade e dificuldade tecnica no tratamento. 


Anatomia e Fisiologia 

0 membro inferior apresenta caracteristicas anatomicas 
unicas com fun^ao de suporte e de deambulaqao. 0 mem¬ 
bro inferior tern fungao de sustentaqao do peso corporal, 
locomogao, tern a capacidade de mover-se de um lugar 
para outro e manter o equilibrio. Os membros inferiores 
sao conectados ao tronco pelo ringulo do membro inferior 
(ossos do quadril e sacro). De maneira didatica, podemos 
dividir o membro inferior em cintura pelvica (iliaco), regiao 
da coxa (femur e patela), perna (tibia e fibula) e pe (ossos 
do pe). Em algumas regioes, a anatomia ossea favorece a 
predisposiqao de lesoes mais graves. De fato, a posiqao 
subcutanea da tibia a deixa suscetivel a expositao ossea, 
exigindo cobertura cutanea nos casos de trauma local com 
expositao. A tibia suporta 85% do peso da extremidade. Ja 
a fibula serve de apoio e estabiliza^ao para as articulates 
do joelho e do tornozelo e raramente esta relacionada a 
traumatismos mais graves e com exposigao ossea. 

Alguns outros aspectos anatomies das reconstructs 
desta regiao resultam em maior complexidade tecnica e 
maior possibilidade de complicates e insucesso. Devido 


a posic;ao de apoio e maior distancia da regiao cardiaca, a 
pressao hidrostatica elevada impoe maior risco de edema e 
dificuldade na drenagem venosa. Desta forma, em retalhos 
pediculados, sobretudo microcirurgicos, pode haver risco 
de estase venosa e necrose do retalho. Ademais, alguns 
estudos epidemiologicos demonstram que a extremidade 
inferior apresenta tambem maior suscetibilidade a ateros- 
clerose e desta forma maior propensao a complicates 
tromboticas nas transferences microcirurgicas. 

No tocante a sensibilidade, e fundamental a adequada 
inervagao da regiao plantar do pe, visto que esta mantem 
todo o peso corporeo e permite a deambulaqao. Assim, 
lesoes traumaticas de membros inferiores com lesao gra¬ 
ve do nervo tibial posterior, com a consequente perda da 
sensibilidade plantar, podem constituir contraindica<;ao 
relativa ao salvamento da extremidade, pois os resultados 
de reinervato nesta regiao sao limitados. 

Em relagao aos grupos musculares do membro inferior, 
a regiao da perna apresenta anatomia particular e mais 
propensa a complicates locais, apos traumas de alto im- 
pacto. Isso faz com que a perna fique suscetivel a sindrome 
compartimental nos casos de traumatismos de alta energia. 
Dependendo do compartimento comprometido, pode haver 
manifestagoes clinicas distintas e com pior prognostic. Do 
ponto de vista anatomico, a perna apresenta quatro com- 
partimentos musculares envoltos por estruturas fasciais: 
anterior, lateral, posterior superficial e posterior profundo. 
Habitualmente, o compartimento anterior e o mais afetado, 
com comprometimento dos musculos responsaveis pela dor- 
siflexao do pe e a extensao dos dedos. Ademais, nesta regiao 
estao a arteria tibial anterior e o nervo fibular profundo, que 


a 





Edema e pressao 
compartimental elevada 


Fig. 2 Demonstrate 
esquematica dos quatro 
compartimentos musculares 
da perna envoltos por 
estruturas fasciais: anterior, 
lateral, posterior superficial e 
posterior profundo. 
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promove a inervagao sensitiva do dorso do pe. 0 compar- 
timento lateral possui musculos que realizam a extensao 
do pe e o nervo fibular superficial que realiza a inervagao 
sensitiva do halux. 0 compartimento posterior superficial 
contem os musculos para extensao do pe e o nervo sural 
na face posterolateral da perna e na face lateral do pe. Ja o 
compartimento posterior profundo apresenta os musculos 
para extensao do pe e flexao dos dedos, e a vascularizagao e 
provida pela arteria tibial posterior, e a inervagao, pelo nervo 
tibial posterior que promove a sensibilidade plantar, funda¬ 
mental para a reabilitagao e deambulagao (► Fig. 2). 

Outra caracteristica do membro inferior, sobretudo a 
regiao da perna e do pe, esta relacionada com a escassez 
de tecido subcutaneo e reduzida elasticidade tecidual, fato 
este que limita a disponibilidade de tecidos locais para 
reconstrugao. Assim, em lesoes com moderada e extensa 
perda cutanea frequentemente nao ha possibilidade de 
terapeutica com retalhos de regioes adjacentes a lesao. 
Nestes casos, ha necessidade de se realizar transference 
de retalhos a distancia (microcirurgicos) para cobertura da 
area cruenta. 

Compartimentos da perna 

Anterior 

Dorsiflexao do pe, extensao dos dedos 
Arteria tibial, nervo fibular profundo 

Lateral 

Extensao do pe, extensao dos dedos 
Nervo fibular superficial 

Posterior superficial 

Extensao do pe 
Nervo Sural 

Posterior profundo 

Extensao do pe, flexao dos dedos 
Arteria tibial posterior, nervo tibial posterior 


Avaliagao Inicial e Tratamento 

0 paciente frequentemente apresenta multiplos traumas e 
deve ser avaliado atraves de protocolo de atendimento ao 
traumatizado. As lesoes com risco de vida sao abordadas 
primeiro. Nestes casos, o tratamento inicial do trauma de 
extremidade consiste apenas na imobilizagao e estabili- 
zagao do membro inferior e no controle do sangramento. 
Neste periodo, podem-se instaurar medidas de assepsia do 
ferimento e curativos locais temporarios. 

Apos avaliagao e controle de outras lesoes, avalia-se a 
extremidade quanto a regiao anatomica, tecidos compro- 
metidos e lesoes associadas. Nesta etapa, deve-se examinar 
o sistema vascular do membro, observando os pulsos, a 
Colorado, a perfusao sanguinea e a temperatura da extre¬ 
midade. A fraturas sao avaliadas por meio da ferida e de 
radiografias com incidencia apropriada. Faz-se importante 
tambem avaliar a condigao da cobertura cutanea, dos mus¬ 
culos e do periosteo a fim de definir a necessidade de des- 
bridamento e de cobertura cutanea. 


Tabela 1 Classificagao de Gustilo 


Tipo 

Caracteristica 

1 

Fratura exposta com ferida < 1 cm 

II 

Fratura exposta com ferida > 1 cm 

III 

Fratura exposta com lesao importante de partes 
moles 

IMA 

Gill com cobertura adequada 

IIIB 

Gill com exposigao ossea sem periosteo 

IIIC 

Gill + exigencia de reparo arterial 


Utiliza-se a classificagao proposta por Gustilo (► Ta¬ 
bela 1), adotada pela ortopedia, que considera as fraturas 
de membro inferior de acordo com a dimensao e cober¬ 
tura cutanea para quantificagao do trauma. Geralmente, 
o cirurgiao plastico e consultado nos graus IIIB e IIIC, os 
graus mais intensos e com maior necessidade de recons¬ 
trugao. Apesar de ser a mais utilizada, esta classificagao 
nao leva em conta a presenga de lesao neural e nao ante- 
cipa o prognostic do trauma (► Fig. 3). 

Alem de se observar a integridade cutanea, a patencia 
do sistema vascular e a presenga de fraturas associadas, 
deve-se analisar o estado neurologic da extremidade, com 
enfase para a regiao plantar (nervo tibial posterior). 

A avaliagao inicial e importante e uma vez reali- 
zada com cautela pode inferir na conduta e no tipo de 
reconstrugao a ser realizado. De maneira geral, pode- 
mos inferir se a extremidade pode ser reconstruida, se 
ha necessidade de revascularizaqao associada e se ha 
necessidade de abordagem cirurgica das fraturas com ou 
sem reconstrugao ossea em associa^ao com a equipe de 
ortopedia. Ademais, podemos deduzir se ha lesao neural 



a 


Fratura fechada 

Fig. 3 Demonstrate esquematica do tipo de fraturas da 
perna de acordo com a gravidade. Em (a), fratura de tibia es- 
querda sem exposigao ossea. Em (b), fratura de tibia esquerda 
com exposigao ossea e ferida < 1 cm (Gustilo I). Em (c), fratura 
exposta com ferida > 1 cm (Gustilo II). Em (d), fratura exposta 
com lesao importante de partes moles (Gustilo III). 
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22 Reconstru<;ao de Membros Inferiores 


passivel de reparo microcirurgico e se ha necessidade de 
cobertura cutanea com tecidos locais ou a distancia por 
meio da microcirurgia. Nos casos onde nao ha possibi- 
lidade de reconstrugao, deve-se proceder a amputagao 
com um coto adequado a reabilitagao futura por meio do 
uso de orteses e proteses. 

De maneira geral, o cirurgiao plastico e consultado nos 
graus de Gustilo NIB e INC, os graus mais intensos e com 
maior necessidade de reconstrugao. Apesar de ser a 
mais utilizada, esta classificagao nao avalia a presenga 
de lesao neural e nao antecipa o prognostico do trauma. 


Planejamento 

0 planejamento do atendimento ao paciente vitima de 
traumatismo de membro inferior segue uma ordem sis- 
tematica baseada em prioridades e facilidade tecnica. As- 
sim, deve-se realizar a fixagao e estabilizagao da fratura, a 
avaliagao vascular e revascularizagao do membro e o trata- 
mento da cobertura cutanea. 


Fixagao e Estabilizagao da Fratura 

0 primeiro passo consiste na estabilizagao e fixagao das 
fraturas. Se a extremidade necessita de revascularizagao, 


faz-se uma fixagao rapida temporaria ou considera-se uma 
derivagao (shunt) vascular. Com a fratura estabilizada, 
pode-se realizar o reparo arterial se indicado. Nos trau¬ 
mas mais intensos com fratura exposta, a utilizagao de 
fixadores externos e a forma mais empregada. Ela permite 
fixagao rigida sem trauma adicional de partes moles e com 
desvascularizagao ossea minima. Ademais, por meio da 
fixagao externa ha a possibilidade de facil acesso ao foco de 
trauma para eventuais desbridamentos adicionais. 

Apesar dos beneficios locais com o emprego da fixagao 
externa, em algumas situates especfficas, esse metodo 
pode prejudicar a transferencia microcirurgica. Assim, 
como alternativa, recentemente foi introduzido o concei- 
to fix and flap para os casos mais graves. Neste metodo, 
procede-se a fixa^ao rigida definitiva do foco de fratura 
(com placa e parafuso) e, no mesmo ato cirurgico, realiza-se 
a cobertura cutanea com retalho microcirurgico. 


Revasculariza^ao do Membro 

A indica^ao da abordagem, em conjunto com cirurgiao vas¬ 
cular, e a revasculariza<;ao do membro dependem da altura 
e do numero de vasos comprometidos. A presen^a de lesao 
vascular ao nivel da arteria poplitea (como nas luxa^des pos- 
teriores de joelho) exige abordagem cirurgica imediata por 
se tratar de um vaso terminal e com serio risco de isquemia 
grave de perna e pe. Nos casos de lesao vascular abaixo da 



Fig. 4 Demonstragao esquematica da anato- 
mia vascular da perna com possfveis regioes 
propensas a lesao vascular: ao nivel da arteria 
poplitea, luxagoes posteriores de joelho; abaixo 
da trifurcagao arterial (arterias tibial anterior, 
tibial posterior e fibular), lesao vascular. Nos 
casos com lesao de apenas um vaso, normal- 
mente, pode-se realizar a oclusao definitiva 
por meio de suturas hemostaticas, visto que 
os demais vasos apresentam a propriedade de 
suprir a irrigagao sanguinea do membro. Nas 
lesoes de dois vasos, a melhor opgao consiste 
na revascularizagao de um tronco vascular. 
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trifurcagao arterial (arterias tibial anterior, tibial posterior 
e fibular), so ha necessidade de abordagem em carater de 
urgencia se houver lesao concomitante dos tres vasos. Nos 
casos com lesao de apenas um vaso, normalmente, pode-se 
realizar a oclusao definitiva por meio de suturas hemosta- 
ticas, visto que os demais vasos apresentam a propriedade 
de suprir a irrigagao sangufnea do membro. Nas lesoes de 
dois vasos, a melhor op^ao consiste na revasculariza^ao de 
um tronco vascular. A discussao em conjunto com o cirur- 
giao vascular e a avalia^ao por meio de ultrassom ( doppler ) 
e mesmo de arteriografia auxiliam na determinate da me¬ 
lhor conduta (► Fig. 4). 


Tratamento da Cobertura Cutanea 

Deve-se nesta etapa avaliar a presenga de tecidos desvita- 
lizados - segmentos de tecido cutaneo, subcutaneo, mus¬ 
cular e fascia nao vascularizados - e de corpos estranhos, 
a fim de promover o desbridamento. Nos casos em que 
estruturas especializadas como osso, articulagao, tendao, 
grande vaso ou nervo estao expostas, ha necessidade de se 
realizar a transference de retalhos (locais ou microcirurgi- 
cos) para cobertura da area cruenta. Alguns estudos clfnicos 
em pacientes vitimas de traumas extensos de membros in¬ 
feriores demonstram que o indice de complicates locais e 
menor quando a cobertura cutanea e realizada nas primeiras 
72 horas se comparado com o de reconstructs em periodos 
mais tardios. 

O planejamento do atendimento ao traumatismo de 
membro inferior segue uma ordem sistematica baseada 
em prioridades. Devem-se realizar a fixato e estabiliza- 
da fratura, a avaliacao vascular com revasculariza- 
to do membro e o tratamento da cobertura cutanea. 


Op^oes de Reconstru^ao 

As op^oes de cobertura cutanea para reconstru^ao do 
membro inferior dependem da extensao do trauma, da sua 
localiza^ao e da exposi^ao de estruturas especializadas. 
Atualmente, realizamos o preparo da regiao a ser recons- 
truida por meio de desbridamentos locais ou mesmo de 
emprego de curativos especiais. Neste sentido, vale mencio- 
nar a importancia da terapia local com sistema de pressao 
negativa (vacuo). Este sistema consiste na utiliza^ao de um 
curativo com uma esponja de poliuretano coberta por um 
filme de PVC (para veda^ao) ligado a um sistema de pressao 
subatmosferica. 0 sistema promove a granulaqao (estimula 
a neovasculariza<;ao), a contraijao da ferida, a diminui^ao 
do edema e da contagem bacteriana (► Fig. 5). Nas feridas 
complexas de membro inferior (como as fraturas expostas 
do tipo Gustilo I1IA e IIIB), podem ser uteis para o preparo do 
leito. Os desbridamentos sao realizados normalmente, pois 
nao deve permanecer tecido desvitalizado na ferida. Apos 
algumas trocas de curativo, o leito se encontra adequado 
para receber um enxerto de pele ou para a realiza<;ao de um 


retalho. Convent frisar que o sistema a vacuo nao e utilizado 
como tratamento definitivo, mas apenas como preparo para 
este tratamento. Entretanto, a significativa melhora do leito 
da ferida torna o processo reconstrutivo mais facil do ponto 
de vista tecnico. 


Enxertos de Pele 

Os enxertos de pele dependem do leito para sua integra<;ao, 
pois nao apresentam vascularizaqao propria. Ademais, nao 
fornecem cobertura com espessura e qualidade para es¬ 
truturas subjacentes de maneira adequada e estavel. Assim, 
os enxertos prestam-se melhor a cobertura de exposigoes 
de tecido subcutaneo e musculo, nao sendo adequados 
para cobertura de osso (sem periosteo), tendao (sem pa- 
ratendao), grandes vasos ou nervos. Na pratica, podem ser 
utilizados para feridas menos complexas e sem exposi^ao 
de estruturas especializadas. 


Retalhos Locais 

Estes retalhos sao constitufdos de tecidos compostos (pele 
e tecido subcutaneo, mas podem tambem confer fascia, 
musculo ou osso) e apresentam vasculariza<;ao propria por 
meio do pedfculo vascular. Desta forma, nao dependem de 
leito receptor para sua viabilidade e sao melhor indicados 
para cobertura de areas cruentas pequenas a medias com 
exposigao ossea, tendmea ou articular (► Fig. 6). Geralmen- 
te, podem ser utilizados para cobertura dos tergos proximal 
e medio da perna. Entre os principais retalhos locais utili¬ 
zados, podemos citar o retalho muscular do gastrocnemio 



Fig. 5 Demonstrac^ao esquematica da terapia local com sis¬ 
tema de pressao negativa (vacuo). Este sistema consiste na 
utilizagao de um curativo com uma esponja de poliuretano (a) 
coberta com um filme de PVC (para vedagao) (b) ligado a um 
sistema de pressao subatmosferica (c). 0 sistema promove 
a granulagao (estimula a neovascularizagao), a contra^ao da 
ferida, a diminui^ao do edema e da contagem bacteriana. 
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Fig. 6 (a) Paciente com exposi<;ao do 
tornozelo apos acidente motociclis- 
tico. (b) Preparaqao do leito da ferida 
com terapia por pressao negativa 
apos desbridamento. As perfurantes 
da arteria tibial posterior foram 
mapeadas com Duplex Scan no plane- 
jamento pre-operatorio. (c,d) Dis- 
secqao de retalho perfurante do tipo 
propeller (em helice), com rotagao do 
retalho em 180 graus sobre o eixo da 
perfurante. (e) Aspecto pos-operato- 
rio imediato com cobertura adequada 
do defeito. (f) Pos-operatorio tardio 
(6 meses). 





(cabeqa medial ou lateral), empregado na cobertura de areas 
do terqo proximal (► Fig. 7), e o retalho muscular do soleo, 
indicado para cobertura de areas do terqo medio da perna 
(► Fig. 8). A regiao do terqo distal da perna frequentemente 
necessita de retalhos microcirurgicos para cobertura devi- 
do a disponibilidade limitada de tecidos nesta regiao. 


Retalhos Microcirurgicos 

0 advento da microcirurgia revolucionou o tratamento dos 
traumas complexos de membro inferior com exposiqao de 
estruturas vasculares, nervosas e osseas. De fato, os retalhos 
livres proporcionam, pelo maior numero de areas doadoras 
no organismo, a possibilidade de transference de tecidos 


compostos (pele, tecido subcutaneo, musculo) com adequa¬ 
da vascularizaqao para cobertura dos mais diversos tipos de 
areas cruentas (► Fig. 9). Entre as op^oes de retalhos livres, 
merecem destaque os retalhos fasciocutaneos e os muscula- 
res. Entre os retalhos fasciocutaneos, o mais utilizado atual- 
mente e o retalho anterolateral da coxa, que apresenta area 
cutanea extensa, maior facilidade tecnica na adequaqao ao 
leito receptor, present de pediculo vascular com anatomia 
constante e comprimento adequado, e baixa morbidade na 
area doadora (► Fig. 10). Ja em relaqao aos retalhos mus- 
culares, podemos destacar o retalho do musculo grande 
dorsal e o do reto abdominal. Os retalhos musculares apre- 
sentam maior densidade capilar, conferindo a caracteristica 
de melhor vascularizaqao da area cruenta. Em situaqoes de 
contamina^ao local, presenqa de tecidos desvitalizados e/ou 
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Gastrocnemio 
cabega lateral 


Calcanhar 




Fig. 7 Demonstrate) esquematica do retalho 
muscular do gastrocnemio (cabega medial ou 
lateral), empregado para cobertura de areas 
do tergo proximal. Ja o retalho muscular do 
soleo e indicado para cobertura de areas do 
tergo medio da perna. 




necroses indefinidas, ou mesmo infeegao local (osteomie- 
lites), os retalhos musculares apresentam beneficios pela 
maior irrigagao sanguinea local. Como desvantagens do em- 
prego de retalhos livres, ha a necessidade de estrutura hos- 
pitalar terciaria e equipe treinada em microcirurgia para a 
realizagao do tratamento. Em algumas series clinicas, a taxa 
de sucesso da anastomose para o tratamento de feridas em 
membro inferior com retalhos livres fica entre 85 e 95%. 

Entre os principals retalhos utilizados, ha o do gastrocne¬ 
mio (cabega medial ou lateral), empregado para cobertura 
do tergo proximal da perna. Ja o retalho do soleo e indica¬ 
do para cobertura de tergo medio. A regiao do tergo distal 
da perna frequentemente necessita de retalhos microci- 
rurgicos para cobertura pela ausencia de opgoes locais. 

Situagoes Especiais 

Ferimentos Descolantes 

Consistem na avulsao parcial da pele e do tecido subcuta- 
neo quando ha preensao e cisalhamento da extremidade. 


Sao habitualmente observados na situagao de atrope- 
lamento com passagem do pneu sobre a extremidade e 
estao frequentemente associados a traumatismos multi¬ 
ples e a fraturas expostas. A pele avulsionada geralmente 
encontra-se inviavel, e a simples limpeza da ferida e res- 
sutura do defeito evolui para necrose de todo o tecido 
descolado. Assim, a conduta mais apropriada consiste 
na resseegao do retalho descolado, seu preparo em for¬ 
ma de enxerto de pele de espessura parcial em lamina 
e a recolocagao do mesmo sobre a ferida. Isso evita a 
morbidade de uma ferida nao resolvida e infectada, que 
demandaria outras cirurgias. Ademais, evita a neces¬ 
sidade de area doadora adicional de pele para novos 
enxertos. 


Osteomielite 

Consiste em infeegao ossea e apresenta dificil tratamento. 
Habitualmente, esta relacionada com desvascularizagao 
local e contaminagao da ferida. 0 desbridamento precoce 
de fraturas expostas e a cobertura cutanea previnem sua 
ocorrencia. Quando presente, o tratamento consiste em an- 
tibioticoterapia, resseegao de todo o tecido osseo necrotico 
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Fig. 8 (a) Paciente vitima de 
acidente motociclistico, evo- 
luiu com necrose do retalho 
do ferimento descolante apos 
sutura no pronto socorro. 

(b) Curativo com sistema 
de pressao negativa (vacuo) 
apos desbridamento do teci- 
do desvitalizado. 0 curativo a 
vacuo promove a granulaqao 
(estimula a neovasculariza- 
qao), a contraqao da ferida, 

a diminuiqao do edema e 
da contagem bacteriana. 

(c) Aspecto da ferida apos 5 
dias de terapia com pres¬ 
sao negativa. Nota-se uma 
exposigao do terqo medio 
da tibia, cercada por urn 
tecido de granulaqao bem 
vascularizado. (d) Dissec<;ao 
de retalho do musculo soleo, 
indicado para cobertura de 
exposiqoes osseas no terqo 
medio da perna. (e) Aspecto 
intraoperatorio do retalho 
muscular cobrindo a area de 
exposiqao ossea. Foi realizada 
enxertia de pele parcial 
sobre o musculo soleo. 

(f) Pos-operatorio de 10 dias. 
Nota-se o retalho com boa 
viabilidade e integraqao total 
dos enxertos cutaneos. 



(fotos cortesia do Dr. Ary Marques) 


e cobertura do defeito com tecido vascularizado, seguida 
pelo tratamento do defeito osseo resultante. 

Os ferimentos descolantes apresentam avulsao parcial da 
pele e do tecido subcutaneo. Frequentemente, estao as- 
sociados a traumatismos multiplos e a fraturas expostas. 

A conduta mais apropriada e a ressec^ao do retalho des- 
colado e seu preparo para enxerto de pele de espessura 
parcial em lamina com enxertia sobre a area cruenta. 


Coto de Amputa^ao 

Quando nao e possivel evitar a amputa^ao, deve-se tentar 
preservar o maximo de comprimento osseo abaixo do joe- 
lho (idealmente deve permanecer 6 cm abaixo do tuberculo 
da tibia). As amputates abaixo do joelho apresentam rea- 
bilitagao favoravel quando comparadas com amputates 
acima do joelho. Para tal objetivo, ha a necessidade de 
preparar o coto de amputagao de maneira adequada, com 
cobertura cutanea estavel e espessura suficiente para evitar 
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Fig. 9 (a,b) Paciente vitima de 
trauma eletrico com queimadura 
de 3° grau em halux direito. 

(c,d) Demarcate de retalho 
fasciocutaneo antebraquial (retalho 
Chines) e dissecgao de seu pediculo 
composto pela arteria e veia radiais. 
(e,f) Aspecto tardio apos 6 meses 
da transference microcirurgica do 
retalho, com preserva^ao da flexao 
e extensao do halux. 




ulceraqao e permitir a adapta^ao da protese. Quando o coto 
apresenta cobertura instave] e nao se consegue a adapta<;ao 
da protese, deve-se avaliar a realizaCo de retalho Iivre para 
resolugao do problema. 

Uma op<;ao que sempre deve ser considerada, quando 
nao se pode evitar a amputa^o e ha a preservaCo do pe, 
e a realiza<;ao do retalho fillet. Esta tecnica consiste em 
aproveitar a regiao plantar como retalho local ou mesmo 
Iivre, adaptando-o ao coto da extremidade amputada. Este 
procedimento apresenta as vantagens de nao necessitar 
de area doadora adicional, preservar o comprimento do 
coto e fornecer tecido espesso, sensivel e glabro ao coto 
amputado. 


Smdrome Compartimental 

Consiste no aumento da pressao hidrostatica dentro do com- 
partimento fascial, que nao e distensivel, a ponto de com- 
prometer a microcirculagao, levando a isquemia e a necrose 
muscular. Ocorre nos traumatismos de alta energia como 
fraturas expostas da perna, lesao de grandes vasos e trauma 
eletrico de alta tensao. Os sinais mais importantes sao dor 
intensa ou desproporcional ao trauma a mobiliza^ao passiva 
da extremidade e edema palpavel. Mais tardiamente, ocorre 
diminui(;ao de pulso, paresia e parestesia. 0 diagnostic de¬ 
finitive se da pela medida da pressao intracompartimental 
(maior que 30 a 40 mmHg). 0 tratamento consiste na reali- 
zagao de fasciotomia dos quatro compartimentos da perna. 
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Fig. 10 (a) Paciente com diagnos- 
tico de melanoma acral, submetido 
a ressecqao cirurgica com amplo 
defeito em calcaneo. (b) Melano¬ 
ma acral e linfonodos inguinais 
retirados para avalia<;ao de metas- 
tase linfonodal. (c) Dissecqao de 
retalho anterolateral da coxa (ALT) 
quimerico adelgaqado e inervado. 
(d) Detalhe da ilha de pele do reta¬ 
lho adelgagada com seu respectivo 
nervo e acompanhada de um coxim 
do musculo vasto lateral, nutridos 
pelo mesmo pediculo. (e,f) Aspecto 
pos-operatorio tardio (6 meses). 

A preservaqao da sensibilidade 
no retalho e a utilizaqao do coxim 
muscular na area de apoio do osso 
calcaneo permitem um melhor 
resultado funcional. 



(fotos cortesia do Prof. Dr. Fabio Busnardo) 


Informa^oes em Destaque 


I. O paciente com trauma de membros inferiores fre- 
quentemente apresenta multiplos traumas e deve ser 
avaliado atraves de protocolo de atendimento ao trauma- 
tizado. As lesoes com risco de vida sao abordadas primeiro. 
Nestes casos o tratamento inicial do trauma de extremi- 
dade consiste apenas na imobilizaqao e estabilizaqao do 
membro inferior e no controle do sangramento. 

II. O cirurgiao plastico e consultado nos graus de Gustilo 
NIB e NIC, os graus mais intensos e com maior necessi- 
dade de reconstruqao. Apesar de ser a mais utilizada, a 
classificaqao nao avalia a presenqa de lesao neural e nao 
antecipa o prognostico do trauma. 


III. Os retalhos locais mais utilizados sao o gastrocnemio (ca- 
beqa medial ou lateral) para cobertura do terqo proximal 
da perna e o soleo para cobertura de tergo medio. A regiao 
do terqo distal da perna frequentemente necessita de re¬ 
talhos microcirurgicos pela ausencia de opqoes locais. 

IV. Os retalhos livres mais empregados sao retalhos fascio- 
cutaneos como o anterolateral da coxa com area cutanea 
extensa e maior facilidade tecnica na adequagao ao leito 
receptor. Ja em relaqao aos retalhos musculares, ha os 
retalhos do musculo grande dorsal e do reto abdominal 
que pelo fato de serem musculares promovem maior ir- 
rigaqao sangufnea ao leito receptor. 
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Ulceras de Pressao 

Ary de Azevedo Marques Neto, Alexandre Mendon^a Munhoz e Eduardo Montag 


Introdu^ao 

Ulceras de pressao sao definidas como ulceras resultantes 
da a<;ao da pressao contfnua sobre uma proeminencia os- 
sea. Habitualmente, os termos “escara” e “ulcera de decu- 
bito” sao utilizados erroneamente em referenda as ulceras 
de pressao. 0 termo escara se refere a necrose tecidual, 
podendo estar presente ou nao sobre a ulcera de pressao 
em fases iniciais, antes da realizagao de procedimentos de 
limpeza cirurgica como desbridamento. Ulceras de decubi- 
to (do latim decumbere) sao as ulceras desenvolvidas com 
o paciente em posiqao de decubito, fato que nao se aplica a 
alguns tipos de ulceras, como ulceras isquiaticas. 

As ulceras de pressao nao se apresentam como afecgao re- 
cente e sao reconhecidas desde o inicio do seculo XIX. Apesar 
de amplamente descritas e estudadas do ponto de vista de fi- 
siopatologia e prevenqao no ultimo seculo, as ulceras de pres¬ 
sao continuam a desafiar varias especialidades que atuam no 
cuidado ao paciente acamado. 0 tratamento das lesoes no 
entanto e normalmente realizado pelo cirurgiao plastico. 


Segundo dados do National Pressure Ulcer Advisory Panel 
(NPUAP), a prevalence de ulceras de pressao em hospitais e de 
aproximadamente 15%, e a incidencia e de 7%. Em nosso pais, 
embora existam alguns trabalhos sobre incidencia e prevalen¬ 
ce, um estudo realizado em um hospital geral universitario 
revelou incidencia de 40%. Pacientes internados por quadros 
agudos apresentam incidencia entre 0,4 e 38% e prevalence 
entre 10 e 18%. Em pacientes cronicos, sabe-se que a preva¬ 
lence varia entre 2,3 e 28% e a incidencia, entre 2,2 e 23,9%. 

No tocante a localizagao das ulceras, a regiao sacral e a 
mais atingida e pode variar de 29,5% a 35,8%, de acordo com 
a amostra estudada. A regiao do calcaneo e o segundo local 
mais acometido, com incidencia variando entre 19,5 e 27,8%. 
A regiao trocanterica ocupa o terceiro lugar, com incidence* 
entre 8,6% e 13,7%. Outros locais com acometimento menos 
frequente sao relatados, como pernas, pes, maleolos, gluteos, 
regiao isquiatica e cotovelo. As ulceras de pressao tambem po- 
dem acometer a regiao occipital, as apofises vertebrais, o joe- 
lho, a regiao genital, os arcos costais, o antebraqo e o abdome, 
todavia estes casos sao observados mais raramente (► Fig. 1). 


Ulceras de pressao sao definidas como ulceras resultan¬ 
tes da a<;ao da pressao continua sobre uma proeminen¬ 
cia ossea. Ulceras de decubito sao desenvolvidas com o 
paciente em posi<;ao de decubito, fato que nao se aplica 
a alguns tipos de ulceras. 


A compreensao da etiologia e da fisiopatologia relacio- 
nadas ao desenvolvimento das ulceras de pressao permite 
ao cirurgiao plastico abordar feridas com graus diversos de 
complexidade e em distintas regioes anatomicas. 0 correto 
diagnostico, a identifica^ao dos fatores causais e a opgao 
pela melhor tecnica cirurgica favorecem o resultado final 
e reduzem a possibilidade de recidiva local. Neste capitulo, 
apresentaremos alguns prinripios fundamentals que en- 
volvem a etiologia, a fisiopatologia e o tratamento de dife- 
rentes tipos de ulcera de pressao encontrados nao apenas 
pelo cirurgiao plastico, mas tambem pelo cirurgiao geral e 
por outros especialistas. 

Incidencia 

A incidencia de ulceras de pressao e variavel na literatura 
e depende de fatores relacionados a popula<;ao e ao nivel 
de qualidade de atendimento hospitalar. E fato que a in¬ 
cidencia aumenta proporcionalmente com a combina<;ao 
de fatores de riscos, como idade avan^ada e restri<;ao ao 
leito. De maneira distinta das outras feridas do tegumento 
cutaneo, as ulceras de pressao tern sido objetivo de preo- 
cupa<;ao para os servi(;os de saude, visto que sua incidencia 
causa impacto tanto nos pacientes e seus familiares, quanto 
no sistema de saude publico e suplementar, com o prolon- 
gamento de internals e os riscos de infecgao. 


Segundo o National Pressure Ulcer Advisory Panel 
(NPUAP), a prevalencia de ulceras de pressao em hospi¬ 
tais e de aproximadamente 15%, e a incidencia e de 7%. 
Em nosso pais, embora existam alguns trabalhos sobre 
incidencia e prevalencia, um estudo realizado em um 
hospital geral universitario revelou incidencia de 40%. 



Area de 

isquemia 

tecidual 


Fig. 2 Demonstragao esquematica das areas da ulceras de pres¬ 
sao de acordo com a lesao tissular secundaria a pressao, isquemia 
e necrose tecidual. A pressao exercida pelo peso do corpo do 
individuo e transmitida a todas as camadas de tecido. Pressoes 
superiores a pressao de enchimento capilar mantidas por longos 
penodos criam condi^oes para a necrose tecidual e ulcera<;ao. 
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Fig. 1 Demonstrate) esque- 
matica da posigao de apoio 
e distribuiqao de segmentos 
corporais acometidos por 
ulceras de pressao em pa- 
cientes acamados. A regiao 
sacral e a mais incidente e 
varia de 29,5% a 35,8%, se- 
guido da regiao do calcaneo 
com incidencia entre 19,5% e 
27,8%. A regiao trocanterica 
apresenta incidencia entre 
8,6% e 13,7%. Outros locais 
com acometimento menos 
frequente sao relatados, 
como pernas, pes, maleolos, 
gluteos, regiao isquiatica e 
cotovelo. 
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Apesar de a prevengao ser possivel na maioria dos casos 
de ulceras por pressao, estima-se que aproximadamente 
600 mil pacientes em hospitais dos EUA morrem a cada 
ano em decorrencia de complicates secundarias a ulceras 
de pressao. Ademais, as ulceras de pressao sao a causa de 
obito em aproximadamente 8% dos pacientes paraplegicos. 
Cerca de 30% dos pacientes hospitalizados portadores de 
ulceras de pressao morrem durante a interna<;ao. Mais de 
50% dos pacientes que desenvolvem uma ulcera de pressao 
em ambiente hospitalar vao a obito em 12 meses. Normal- 
mente, os pacientes morrem devido ao processo primario e 
nao devido a ulcera, mas esta e urn fator contribuinte. 

Etiologia e Fisiopatologia 

A etiologia das ulceras de pressao e multifatorial, envol- 
vendo fatores locais e sistemicos, todavia o fator com maior 
preponderance esta relacionado com a pressao constante 
que leva a isquemia e necrose tecidual. A pressao exercida 
pelo peso do corpo do individuo e transmitida a todas as 
camadas de tecido (pele, tecido subcutaneo, musculatura 
e ossos) por meio do contato com o leito. Em situaqoes 
normais, os valores pressoricos sao superiores a pressao 
de enchimento capilar (32 mmHg). A resistencia tecidual 
a pressoes elevadas e limitada, porem pressoes apenas 
ligeiramente superiores a pressao de enchimento capilar 


mantidas por longos periodos criam condiqoes para a ne¬ 
crose tecidual e ulceragao (► Fig. 2). 

Fricqao contra tecidos e forqas de cisalhamento agra- 
vam o efeito da pressao que participa do mecanismo de 
lesao. Maceragao tecidual em pacientes portadores de in¬ 
continentia favorece a lesao tecidual. Os fatores citados 
associados a pressao levam a oclusao da microcirculato, 
causando isquemia e anoxia tecidual com as consequentes 
morte celular, necrose e ulceraqao. 

Diferentes tecidos apresentam resistencias diversas a 
pressao e a hipoxia. Devido a seu alto metabolismo, o tecido 
muscular suporta 2 horas de anoxia antes de ocorrer mor¬ 
te celular irreversivel. A pele suporta periodos de ate 12 
horas de pressao mantida antes de apresentar necrose. No 
momento em que uma ulcera e visivel no nivel cutaneo, a 
lesao nas camadas profundas e consideravelmente maior, 
sendo graficamente representada por uma imagem de cone 
invertido. 

A pressao exercida pelo peso corporal e transmitida a 
todas as camadas de tecido por meio do contato com o 
leito. Em situates normais, os valores pressoricos sao 
superiores a pressao de enchimento capilar (32 mmHg). 
Pressoes superiores a pressao de enchimento capilar 
mantidas por longos periodos criam condi^oes para a 
necrose tecidual e ulcera^ao. 
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Pacientes sem deficits de sensibilidade, mobilidade ou 
alteragoes do nivel de consciencia possuem risco baixo para 
o desenvolvimento de ulceras de pressao, visto que a mu- 
danga constante de posigao faz com que o tempo de isque- 
mia tecidual seja insuficiente para causar lesoes. No outro 
extremo, estao os indivfduos com deficits sensitivos (lesoes 
medulares), agudamente hospitalizados (UTI) e pacientes 
idosos que apresentam diminuigao do nivel de consciencia, 
demencias e mobilidade reduzida. 

Classificagao 

Algumas classificagoes foram desenvolvidas com objetivo 
de estadiar clinicamente as ulceras de pressao e desta for¬ 
ma estabelecer quantitativamente a gravidade, a evolugao 
e o tratamento (► Tabela 1). Entre as principals, a mais em- 
pregada foi desenvolvida pelo NPUAP e divide as ulceras de 


Tabela 1 Estagios da ulcera de pressao de acordo com aspecto clinico 


e gravidade 

Grau (estagio) 

Descri^ao 

1 

Eritema mantido por mais de 1 hora apos 
alivio da pressao 

II 

Bolha, ruptura da derme 

III 

Destruic^ao de tecido celular subcutaneo e 
muscular 

IV 

Envolvimento osseo e de articula^ao 

Inclassificavel 

Presenga de escara e tecido necrotico sobre a 
ulcera; reavaliagao apos desbridamento 


pressao em quatro estagios, de acordo com o grau de com- 

prometimento tecidual (► Fig. 3): 

• Estagio I: tegumento cutaneo intacto, mas com sinais de 
ulceragao iminente. Ha eritema ou alteragao da colo- 
ragao na pele Integra, reversivel a digitopressao devido 

a hiperemia reativa. Habitualmente, e reversivel apos 24 
horas de alivio da pressao sobre a regiao. Todavia, com a 
pressao continua, ha evolugao para eritema definido, que 
nao se torna palido com a pressao digital. 

• Estagio II: ha perda da integridade do tegumento cuta¬ 
neo, parcialmente em sua espessura, podendo envolver 
epiderme, derme ou ambas. A ulcera tern aspecto 
superficial e e visualizada macroscopicamente na forma 
de bolha ou leve depressao. Seu leito pode apresentar-se 
com coloragao vermelho-palida, ou como uma bolha 
preenchida com exsudato seroso, intacta ou rompida. 

• Estagio III: ha perda da integridade do tegumento 
cutaneo, integralmente em sua espessura. Ha extensao 
da necrose ao tecido subcutaneo e adiposo, podendo se 
estender ate a fascia. Nao ha exposigao de osso, tendao 
ou musculo. A ulcera se apresenta clinicamente como 
uma depressao profunda, podendo ocorrer ou nao a 
formagao de tuneis no tecido subcutaneo na regiao 
adjacente (► Fig. 4). 

• Estagio IV: ha perda da integridade do tegumento 
cutaneo em sua espessura total com destruigao extensa, 
necrose do tecido celular subcutaneo e comprometi- 
mento dos tecidos muscular e osseo, ou de estruturas 
de suporte, como tendoes ou capsulas articulares. Ha 
ocorrencia de amplos deslocamentos de tecidos adja- 
centes e formagao de tuneis no tecido subcutaneo na 
regiao adjacente. Pode haver a presenga de osteomielite 
com destruigao ossea, luxates, fraturas patologicas, e 
infecgao sistemica. 



Fig. 3 Demonstragao esquematica da classifica(;ao da NPUAP para ulceras de pressao. Estagio I: tegumento cutaneo intacto, mas 
com sinais de ulceragao iminente. Ha eritema ou alteragao da Colorado na pele Integra, reversivel a digitopressao devido a hipere¬ 
mia reativa. Estagio II: perda da integridade do tegumento cutaneo, parcialmente em sua espessura, podendo envolver epiderme, 
derme ou ambas. A ulcera tern aspecto superficial e e visualizada macroscopicamente na forma de bolha ou leve depressao. Estagio 
III: perda da integridade do tegumento cutaneo, integralmente em sua espessura. Extensao da necrose ao tecido subcutaneo e 
adiposo, podendo se estender ate a fascia. Nao ha exposigao de osso, tendao ou musculo. Estagio IV: perda da integridade do 
tegumento cutaneo em sua espessura total com destruigao extensa, necrose do tecido celular subcutaneo e comprometimento do 
tecido muscular e osseo, ou de estruturas de suporte, como tendoes ou capsulas articulares. 
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Fig. 4 (a) Pre-operatorio de pa- 
ciente de 29 anos, com ulcera de 
pressao grau 3 em regiao sacral, 
decorrente da impossibilidade de 
mudanga de decubito durante in- 
ternagao prolongada em UTI. (b) 
Aspecto intraoperatorio do defei- 
to apos desbridamento cirurgico 
e planejamento dos retalhos. 

(c,d) Dissecgao de 2 retalhos 
fasciocutaneos de avango em V-Y 
com fechamento da ulcera. (e,f) 
Pos-operatorio tardio (1 mes e 6 
meses respectivamente). 




(fotos cortesia do Dr. Eduardo Montag) 


Tratamento 

Aspectos Gerais 

Assim que a ulcera de pressao for diagnosticada e seus 
fatores causais forem conhecidos, devem ser instituidas 
medidas clinicas que em casos de ulceras precoces levam a 
cicatrizagao das mesmas ou a melhora das condigoes locais, 
permitindo um tratamento cirurgico adequado. Tais medi¬ 
das incluem o alivio da pressao, redugao de espasticidade 
e melhora das condigoes locais atraves de desbridamen- 
tos e curativos. Para tal objetivo, e importante a analise 
abrangente das condigoes clinicas do paciente. Ademais, 
as ulceras devem ser avaliadas diariamente de acordo com 
seu estagio, dimensoes, secregao, fistulas, tecido necrotico 


e de granulagao. 0 aspecto da pele adjacente e a presenga 
de complicagoes, como infecgao, tambem devem ser anali- 
sados. A avaliagao do estado nutricional do paciente e outro 
ponto fundamental, visto que a maioria dos pacientes se 
encontra desnutrida. 

Assim que a ulcera de pressao for diagnosticada e seus 
fatores causais forem conhecidos, devem ser instituidas 
medidas clinicas que incluem o alivio da pressao, redugao 
de espasticidade e melhora das condigoes locais atraves 
de desbridamentos e curativos. A analise abrangente 
das condigoes clinicas do paciente e fundamental. O as¬ 
pecto da pele adjacente e a presenga de complicagoes, 
como infecgao, tambem devem ser avaliados. 
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De maneira geral, o alivio da pressao e a prevenqao de 
espasticidade e posturas viciosas sao duas medidas im- 
portantes, nao apenas no inicio de qualquer tratamento, 
mas tambem aplicaveis de modo preventivo em pacientes 
acamados. 

• Alivio da pressao: conforme anteriormente citado, a 
pressao continua e o fator mais importante na genese 
das ulceras de pressao. 0 alivio da pressao e alcan^ado 
ao ser instituido um regime de mudanga da posi^ao no 
leito a cada 2 horas. Colchoes e/ou almofadas especiais 
tambem auxiliam na tarefa ao distribuir de maneira mais 
uniforme a pressao pela superficie do corpo do paciente. 
Alguns exemplos sao colchoes d’agua, colchoes com gel 
ou ar. alem de microesferas em movimento constante em 
seu interior. Todos estes aparatos melhoram as conchies 
de cuidado ao paciente acamado, mas isoladamente nao 
evitam o desenvolvimento de ulceras. Contra eles, pesam 
o custo elevado e a dificuldade de limpeza e manuten<;ao. 

• Espasticidade e/ou posiqoes viciosas: a present de con- 
traturas em flexao dos membros dificulta o posiciona- 
mento do paciente no leito. inviabilizando as mudanqas 
constantes de decubito em alguns casos. A espasticidade 
e frequentemente observada em pacientes portadores 
de lesoes medulares, sendo responsavel por aumentar a 
fric^ao contra o leito e propiciar o surgimento de lesoes. 

A atuaqao do fisiatra em conjunto com o fisioterapeuta e 
o ortopedista e fundamental para o controle da situa- 
qao e alivio das condi<;6es citadas a fim de permitir o 
tratamento da patologia. 0 tratamento medicamentoso 
e realizado com drogas como o baclofeno e o diazepan. 
Pacientes portadores de espasticidade refrataria ao trata¬ 
mento podem ser benificiados com a aplica<;ao de toxina 
botulinica, fenol, ou mesrno de rizotomias e tenotomias 
para a liberaqao de articulates. 

Aspectos Locais 

Quando a ulcera se estabelece, devem-se instituir medi¬ 
das de cuidado que envolvem curativos. Habitualmente, a 
limpeza deve ser realizada somente com soro fisiologico e 
tecnicas assepticas. Esta contraindicado o uso de solugoes 
a base de iodo (povidine), peroxido de hidrogenio, deter- 
gentes liquidos, solugao de hipoclorito de sodio e corticos- 
teroides topicos. 


A escolha do curativo deve levar em consideragao a 
quantidade de exsudato, o grau de ressecamento da le- 
sao e a presenga de infecgao e de tecidos desvitalizados. 
Ate o presente momento, nao existe um tipo de curativo 
ideal para todos os tipos de ulcera de pressao. 0 objetivo 
comum a todos os curativos e promover um leito limpo 
com tecido de granulagao e pouca secregao. Nenhum dos 
curativos substitui os desbridamentos cirurgicos, apesar 
de serem potentes aliados no cuidado ao paciente aca¬ 
mado. Entre os principais tipos de curativo utilizados, 
podemos citar: 

• Curativos plasticos adesivos (Tegaderm™, Opsite™): 
agem diminuindo o atrito e isolando a ferida de modo 
a minimizar a contaminagao. Promovem um ambiente 
umido. Podem ser utilizados em ulceras de graus I, II e III 
com pouca secregao e rasas. 

• Hidrocoloide e/ou hidrogel: agem de modo similar aos 
curativos plasticos, possuindo as mesmas indicates. Sao 
utilizados tambem como protetores em bordas de lesoes 
instaladas ou como adjuvantes na profilaxia do surgi- * 
mento de ulceras em pacientes com a pele fragil. 

• Alginato: curativo derivado de algas marinhas, aplicado 
em feridas com secregao abundante na presenga ou nao 
de infecgao. 

• Desbridamento quimico (papaina, fibrase): curativos que 
contem enzimas e podem ser utilizados para auxiliar 

a remogao de tecido necrotico do leito de ulceras. Suas 
desvantagens incluem o tempo de a(;ao, custo, e dor a 
aplica^ao (papaina). 

• Curativo a vacuo (VAC System): esponja de celula aberta 
ligada a bomba a vacuo que gera pressao negativa no 
leito da ferida. Promove diminuiqao do edema, aumento 
do tecido de granulaqao e do clearance de bacterias ao 
aumentar o fluxo sanguineo. Apesar do alto custo, sua 
aplicagao propicia diminuigao do custo hospitalar ao 
abreviar o tempo entre o desbridamento e fechamento 
da lesao. Nos ultimos anos, a introdu(;ao da pressao ne¬ 
gativa para o tratamento de feridas complexas foi muito 
importante como adjuvante no tratamento de ulceras 
por pressao. De fato, o aumento no fluxo sanguineo local, 
a remogao de fluidos e edema, e a microdeforma^ao do 
leito da ferida com estimulo da proliferagao celular sao 
os principais beneficios advindos da utiliza^ao do vacuo 
(► Fig- 5). 


Irrigagao 





Curativo 







Terapia com 
pressao negativa 



Fig. 5 Demonstragao esque- 
matica da terapia de curativo 
a vacuo (VAC System): es¬ 
ponja de celula aberta ligada 
a bomba a vacuo que gera 
pressao negativa no leito da 
ferida. Promove diminuigao 
do edema, aumento do 
tecido de granulagao e do 
clearance de bacterias ao 
aumentar o fluxo sanguineo. 
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Ulcera sacral grau IV 



Ulcera desbridada, pele 
incisada e mobilizada 


Fechamento com 
retalho 



Fig. 6 Demonstragao esquematica do tratamento cirurgico da ulcera de pressao da regiao sacral com avango de retalho local em V-Y. 


A escolha do curativo deve levar em considera^ao a 
quantidade de exsudato, o grau de ressecamento e a 
presen^a de infec^ao e de tecidos desvitalizados. Ate o 
presente momento, nao existe um tipo de curativo ideal 
para todos os tipos de ulcera de pressao. O objetivo co¬ 
mum a todos os curativos e promover um leito limpo 
com tecido de granula<;ao e pouca secreqiao. 

Com a instauraqao de medidas preventivas e de cuidados 
locais com a ferida, um grande numero de pacientes porta- 
dores de ulcera de pressao apresenta boa evolugao. Todavia, 
com o tratamento conservador, o tempo para o fechamento 
das ulceras e prolongado, e alem disso ha periodos interca- 
lados com maior morbidade, devido a traumas locais, in- 
fec^ao secundaria e rompimento da pele. Devido a esses fa- 
tores, o tratamento cirurgico oferece beneficios em termos 
de fechamento precoce e capacidade para suportar trauma 
local com maior estabilidade e integridade do tegumento 
cutaneo. Desta forma, alguns pacientes necessitam de tra¬ 
tamento cirurgico para o fechamento da lesao, seja relacio- 
nado ao desbridamento cirurgico ou mesmo as tecnicas de 
fechamento por meio de enxertos e retalhos. A escolha da 
melhor tecnica deve levar em considera<;ao as caracteris- 
ticas do paciente, o tamanho e a localizaqao anatomica da 
ulcera, a opqao de areas doadoras, alem da experiencia do 
cirurgiao. 

A experiencia clinica demonstra que as ulceras de 
graus III e IV necessitam de tratamento cirurgico. Nes¬ 
te grupo, o tratamento conservador com desbridamento 
local, alivio da pressao local e curativos tern pouca efi- 
cacia. 0 tratamento cirurgico envolve o desbridamento 
da lesao e a sintese da ferida. 0 desbridamento do tecido 
necrotico e importante porque promove a cicatrizaqao 
e previne infec^ao secundaria. Assim, a tecnica de fe¬ 
chamento varia de acordo com o tipo de lesao apresen- 
tado pelo paciente. Ulceras de pequenas dimensoes em 
pacientes com grande excesso tecidual podem ter suas 


bordas aproximadas com pouca tensao por meio de sin¬ 
tese primaria. Ja ulceras que possuam pouca profundi- 
dade podem ser tratadas com o emprego de enxertos de 
pele que sao tecnicamente mais simples, mas possuem 
baixa resistencia mecanica a tragao. 

Habitualmente, tomam-se cuidados intraoperatorios 
como hemostasia rigorosa, sutura sem tensao e drenagem a 
vacuo. Ademais, deve-se realizar a excisao da ulcera incluin- 
do a bursa. A ressec^ao da proeminencia ossea nao deve ser 
realizada de maneira rotineira, visto que alguns trabalhos 
descreveram um aumento na incidencia de ulceras perineais 
e perianais em pacientes submetidos a ressecqao da proe¬ 
minencia isquiatica unilateral, com isso, esse procedimento 
deve ser realizado apenas em casos especiais (► Fig. 6). 

A tecnica mais comum para a corre^ao de ulceras de 
pressao e o emprego de retalhos. Considerando-se a mor- 
fologia da ulcera de pressao, os retalhos sao os substitutes 
ideais para a perda tecidual, visto que tern as fun^oes de 
cobertura cutanea, preenchimento do espago morto e 
efeito de coxim protetor capaz de suportar a pressao do 
peso do paciente no pos-operatorio. Para escolha do reta¬ 
lho, o cirurgiao deve ter em mente o potencial de recidi- 
vas, alem de minimizar a morbidade da cirurgia. Por esse 
motivo, a utilizagao de retalhos que incluam musculos em 
sua composi(;ao deve ser reservada para casos especificos 
(► Fig. 7). De fato, o advento dos retalhos musculocuta- 
neos e fasciocutaneos, a partir da decada de 1980, pro- 
porcionou grande avanqo nas reconstru^oes, reduzindo 
as taxas de complicates e recidivas. A ferida necessita 
de cobertura adequada com tecido bem vascularizado e 
suficientemente espesso para suportar o peso e a pressao 
externa a que vai ser submetido o local. Para cada local, 
existe uma gama de opt es de retalhos que podem ser 
utilizados. Cabe ao cirurgiao planejar o tipo de reconstru- 
(jao mais adequado e evitar suturas em areas de apoio ou 
retalhos que inviabilizem a utilizato de outros retalhos 
no futuro, pois esses pacientes podem apresentar recidiva 
local (► Fig. 8). 







Fig. 7 (a) Pre-operatorio 
de paciente de 34 anos, 
paraplegico, com ulcera de 
pressao trocanterica grau 3, 
sem sinais infecciosos e com 
bom tecido de granulagao. 

(b) Aspecto intraoperatorio 
apos fechamento da ulcera 
com retalho miocutaneo do 
musculo tensor da fascia lata. 
(c,d) Pos-operatorio tardio (6 
meses), sob visao posterior e 
lateral respectivamente. 



(fotos cortesia do Dr. Eduardo Montag) 


Cuidados Pos-Operatorios 

Os cuidados no pos-operatorio da corregao de ulceras 
de pressao se iniciam no final da cirurgia e sao mantidos 
indefinidamente. Cuidados durante a transference do 
paciente - entre macas e mudangas de decubito - devem 
ser tornados de maneira a nao submeter a area operada a 
formas de cisalhamento. Os pontos sao retirados por volta 


do decimo quarto dia. Entre a terceira e a quarta semanas 
de pos-operatorio se iniciam descargas de peso sobre a 
area operada com tempo progressivamente maior ate 
que se chegue ao tempo maximo permitido por volta do 
segundo mes de pos-operatorio. 0 protocolo instituido 
no pre-operatorio e mantido, sendo fundamental a ma- 
nutengao do seguimento multidisciplinar durante a vida 
do paciente. 
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Fig. 8 (a) Ulcera de pressao 
isquiatica grau 3 em paciente 
paraplegico. (b) Aspecto in- 
traoperatorio do defeito apos 
desbridamento cirurgico. (c,d) Dis- 
secgao de retalho perfurante da 
arteria glutea inferior (iGAP), com 
individualizagao de seu pediculo 
para permitir um maior avango em 
V-Y do retalho. (e,f) Pos-operatorio 
imediato e tardio (2 meses) res- 
pectivamente. 




(fotos cortesia do Dr. Eduardo Montag) 


I. Ulceras de pressao sao definidas como ulceras resultantes 
da agao da pressao continua sobre uma proeminencia os- 
sea. 0 termo escara se refere a necrose tecidual, podendo 
estar presente ou nao sobre a ulcera de pressao. Ulceras de 
decubito ocorrem com o paciente em posigao de decubito. 

II. A pressao exercida pelo peso corporal e transmitida a to- 
das as camadas de tecido. Em situagoes normais, os valores 
pressoricos sao superiores a pressao de enchimento capilar 
(32 mmHg). Pressoes superiores a pressao de enchimento 
capilar mantidas por longos periodos criam condigoes par a 
a necrose tecidual e ulceragao. 


0 alivio da pressao e a prevengao de espasticidade e pos- 
turas viciosas sao duas medidas importantes nao apenas 
no imcio de qualquertratamento, mas tambem aplicaveis 
de maneira preventiva em pacientes acamados. 

IV. O tratamento cirurgico oferece beneficios em termos de 
fechamento precoce e capacidade para suportar trauma 
local com maior estabilidade e integridade do tegumen- 
to cutaneo. A escolha da melhor tecnica deve levar em 
consideragao as caracteristicas do paciente, o tamanho e a 
localizagao anatomica da ulcera, a opgao de areas doado- 
ras, alem da experience do cirurgiao. 


Informa^oes em Destaque 

ill 
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